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Цель исследования – сравнение эффективности различных методик радиочастотной денервации крестцово-подвздошного 
сочленения (КПС): стандартной невротомии (СН) задней медиальной ветви L

5
 и латеральных ветвей S

1
–S

3
, лигаментозной 

невротомии (ЛН) и сочетания лигаментозной и стандартной методик – комбинированной невротомии (КН).
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 311 пациентов с дисфункцией КПС. У 117 пациентов выполнена 
ЛН, у 102 – СН, у 92 – КН. Эффективность невротомии КПС оценена с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) и индек-
са Освестри (Oswestry Disability Index) через 3 дня, 3, 6 и 12 мес после денервации.
Результаты и обсуждение. Наиболее значительно улучшилось состояние пациентов после КН: средний индекс Освестри снизил-
ся с 35,14 ± 7,49 перед вмешательством до 22,64 ± 10,26 через 12 мес (р = 0,006). После СН и ЛН индекс Освестри уменьшился 
соответственно с 36,00 ± 7,32 до 28,08 ± 7,03 (р = 0,021) и с 34,50 ± 6,75 до 26,45 ± 7,18 (р = 0,018). Оценка интенсивности 
болевого синдрома по ВАШ после КН снизилась с 7,2 ± 2,0 до 3,6 ± 2,5 балла через 12 мес после денервации (p = 0,00024). После СН 
и ЛН интенсивность боли уменьшилась соответственно с 7,2 ± 2,0 до 4,8 ± 2,3 балла (p = 0,0025) и с 7,1 ± 2,3 до 5,7 ± 2,5 балла 
по ВАШ (p = 0,00016) через 12 мес после денервации.
Заключение. Все методики невротомии при поражении КПС обеспечивают статистически значимое ослабление болевого син-
дрома и улучшение качества жизни пациентов. Положительный результат денервации сохраняется как минимум в течение 12 мес 
после вмешательства. КН приводит к более выраженному улучшению, и ее результаты превосходят результаты СН и ЛН на про-
тяжении большей части периода послеоперационного наблюдения.

Ключевые слова: крестцово-подвздошное сочленение, радиочастотная невротомия, стандартная невротомия, лигаментозная 
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The study objective is to compare the effectiveness of different methods of radiofrequency denervation of the sacroiliac joint (SJ): standard 
neurotomy (SN) of the posterior medial branch L

5
 and lateral branches S

1
–S

3
, ligamentous neurotomy (LN) and a combination of liga-

mentous and standard methods – a combined neurotomy (CN).
Materials and methods. The results of the treatment of 311 patients with SJ dysfunction were analyzed. LN was perfomed in 117 patients, 
SN – in 102, CN – in 92. The effectiveness of SJ neurotomy was assess using the visual-analog scale (WAS) and the Oswestry Disability 
Index (ODI) 3 days, 3, 6 and 12 months or more after denervation.
Results. The most significant improving the patient’s condition occurred after CN, the average ODI decreased from 35.14 ± 7.49 before the 
intervention to 22.64 ± 10.26 a year after it (p = 0.006). After SN and LN, a decrease in the degree of maladaptation occurred, respec-
tively, from 36.00 ± 7.32 to 28.08 ± 7.03 (p = 0.021) and from 34.50 ± 6.75 to 26.45 ± 7.18 (p = 0.018). The intensity of the pain 
syndrome according to WAS after CN decreased from 7.2 ± 2.0 to 3.6 ± 2.5 a year after denervation (p = 0,00024). After SN and LN, 
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Введение
Боль в  пояснично-крестцовой области  – одна 

из основных причин обращения за медицинской по-
мощью. Как минимум 1 приступ пояснично-крестцо-
вой боли в течение жизни развивается у 49–70 % всех 
взрослых людей, а 12–30 % страдают от постоянных 
пояснично-крестцовых болей [1].

Патология крестцово-подвздошного сочленения 
(КПС) становится причиной болевого синдрома 
в нижней части спины в 10–27 % случаев [2]. По ча-
стоте выявления у  пациентов с  хронической болью 
в спине патология КПС уступает только фасеточному 
синдрому и  дискалгиям [3]. Одним из наиболее эф-
фективных методов лечения данной патологии счита-
ется радиочастотная денервация КПС. Результаты 
радиочастотной денервации зависят в первую очередь 
от  правильности отбора пациентов для  проведения 
этой процедуры и от самой методики денервации. Об-
щепринятой, стандартизированной методики денерва-
ции КПС в настоящий момент нет. Авторские методики, 
описанные в научной литературе, серьезно различают-
ся по хирургической технике и набору точек-мишеней.

Цель нашего исследования – сравнение эффектив-
ности различных методик радиочастотной денервации 
КПС: стандартной изолированной невротомии задней 
ветви L

5
 и латеральных ветвей S

1
–S

3
 (СН), изолирован-

ной лигаментозной невротомии (ЛН) и сочетания ли-
гаментозной невротомии и стандартной невротомии, 
которая была названа нами комбинированной невро-
томией (КН).

Материалы и методы
Проведен проспективный анализ результатов денер

вации КПС, выполненной по поводу болевого синд
рома на фоне дисфункции КПС у 311 пациентов (168 жен
щин и 143 мужчин) с января 2015 г. по декабрь 2017 г.

Критерии включения в исследование:
1. Наличие хронических болей в пояснично-крест-

цовой области в течение не менее 3 мес.
2. Не менее 3 положительных результатов провока-

ционных тестов для выявления поражения КПС.
3. Положительные результаты диагностических бло-

кад. Диагностические интраартикулярные блокады 
выполняли под рентгенографическим контролем 
путем однократного введения 2,0 мл 2 % раствора 

лидокаина или новокаина. Результат считали по-
ложительным при выраженном кратковременном 
обезболивающем эффекте (снижение оценки по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) более чем 
на 50 %), который сохранялся 2–4 ч. Длительность 
и выраженность обезболивающего эффекта зави-
сели от свойств анестетика и были больше у лидо-
каина.

4. Возраст от 40 до 60 лет (были установлены ограни-
чения по возрасту для достижения большей одно-
родности выборки пациентов).

5. Индекс массы тела 19–29 кг / м2.
Критерии исключения:

1. Наличие болей, обусловленных тяжелыми травма-
ми костей таза, поясничного отдела позвоночника 
и нижних конечностей.

2. Получение длительного эффекта диагностической 
блокады (>24 ч), так как такой эффект может сви-
детельствовать о психогенном характере болевого 
синдрома.
Лигаментозная невротомия проведена у 117 паци-

ентов (65 женщин, 52 мужчин), стандартная невро
томия задней ветви L

5
 и латеральных ветвей S

1
–S

3
 – 

у 102 пациентов (59 женщин, 43 мужчин), комбини- 
рованная невротомия – у 92 пациентов (44 женщин, 
48 мужчин).

Эффект радиочастотной невротомии КПС оцени-
вали по  изменению интенсивности боли и  степени 
дезадаптации через 3 дня, 3, 6, 12 мес после процеду-
ры в сравнении с исходным уровнем. Выраженность 
болевого синдрома оценивали по ВАШ, степень адап-
тации – по индексу Освестри (Oswestry Disability Index).

При оценке результатов применяли параметриче-
ский метод статистики. Анализ статистической значи-
мости различий проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента. Статистические данные обрабатывали с по-
мощью программного обеспечения Statistica.

Техника невротомии
Стандартную невротомию осуществляли путем 

постоянного воздействия электрического тока высо-
кой частоты. Для невротомии задних ветвей L

5
 элек-

трод устанавливали в точку соединения крыла крестца 
с его верхним суставным отростком. Для разрушения 
латеральных волокон, исходящих из корешков S

1
–S

3
, 

a decrease in pain intensity according to WAS occurred respectively from 7.2 ± 2.0 to 4.8 ± 2.3 (p = 0.0025) and from 7.1 ± 2.3 to 5.7 ± 
2.5 (p = 0.00016) a year after denervation.
Conclusion. All methods of denervation in case of defeat of SJ lead to a statistically significant decrease in pain syndrome and an improve-
ment in the quality of life. A positive result of denervation persists for a year after the intervention. CN leads to a more significant improve-
ment and its results exceed the results of SN and LN for most of the period of postoperative observation.

Key words: sacroiliac joint, radiofrequency neurotomy, standard neurotomy, ligamentous neurotomy, combined neurotomy

For citation:  Evzikov G.Yu., Belozerskikh K.A., Egorov O. E., Parfenov V.A. Radiofrequency neurotomy of the sacroiliac joints in the treat-
ment of chronic lumbosacral pain. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2020;22(1):49–55. (In Russ.).
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наносили серию точек деструкции от верхнелатераль-
ного до нижнелатерального края крестцовых отверс
тий позвонков S

1
–S

3
. Электрод устанавливали на рас-

стоянии 3–5  мм от  латерального края крестцовых 
отверстий. Для навигации использовали рентгеноско-
пию в прямой переднезадней проекции, трубку нем-
ного наклоняли к  голове для  лучшей визуализации 
крестцовых отверстий. Для правосторонней неврото-
мии S

1
, S

2
 электроды устанавливали на  13, 15 и  17 ч 

условного циферблата, для  левосторонней  – на  7, 
9 и 11 ч, для правосторонней невротомии S

3
 – на 13 

и 17 ч, левосторонней – на 7 и 11 ч. Невротомию S
4
 

проводили, только если соответствующее крестцовое 
отверстие находилось адоральнее или на уровне ниж-
него полюса КПС.

Установку игл диаметром 18 G осуществляли по 
возможности параллельно ходу нерва, чтобы увели-
чить длину участка поражения нерва.

На  каждом уровне близость электрода к  нерву 
проверяли путем электростимуляции с частотой 50 Гц, 
ориентировались на  появление болевых ощущений 
при амплитуде напряжения 0,5 В или менее. Перед 
разрушением нерва проверяли отсутствие сокраще-
ний мышц нижних конечностей путем электрости
муляции с частотой 2 Гц при напряжении 2 В. После 
проверки в  канюлю электрода вводили 0,5 мл 2  % 
раствора лидокаина с кортикостероидом, чтобы осла-
бить болевые ощущения, возникающие в  процессе 
разрушения нервного волокна. После этого проводи-
ли радиочастотную невротомию при температуре 70° 
с экспозицией 90 с.

Для  лигаментозной денервации электроды уста-
навливали по всей длине КПС от верхней задней под-
вздошной ости до его нижнего края под рентгеноско-
пическим контролем. Для  более полной деструкции 
латеральных ветвей дорсальных ответвлений крестцо-
вых спинномозговых нервов, проходящих под задней 
продольной связкой КПС, устанавливали 5–6 элек-
тродов. Локализацию электродов корректировали 
с помощью электростимуляции, электрические пара-
метры абляции не отличались от таковых при СН.

Для КН последовательно в ходе одной операции 
применяли обе вышеописанные методики.

Результаты
Из 311 пациентов 284 сообщили о значительном 

уменьшении болевого синдрома. У 27 пациентов бо-
левой синдром не регрессировал (табл. 1).

У всех пациентов, отметивших улучшение состоя-
ния после денервации, статистически значимо снизил-
ся индекс Освестри в  раннем послеоперационном 
периоде, а также через 3, 6, 12 мес после радиочастот-
ной невротомии КПС. Среднее значение индекса Ос-
вестри у всех пациентов снизилось с 35,21 ± 7,04 перед 
радиочастотной невротомией КПС до 25,27 ± 8,12 че-
рез 1 год после нее (p = 0,008). Наиболее значительное 
улучшение произошло после КН. Индекс Освестри сни-
зился с 35,14 ± 7,49 перед вмешательством до 22,64 ± 
10,26 через 12 мес после него (р = 0,006). После СН 
и  ЛН индекс Освестри уменьшился соответственно 
с 36,00 ± 7,32 до 28,08 ± 7,03 (р = 0,021) и с 34,50 ± 6,75 
до 26,45 ± 7,18 (р = 0,018) (рис. 1).

Результаты КН были статистически значимо лучше 
результатов ЛН и СН (табл. 2). Средние значения ин-
декса Освестри после КН были статистически значимо 
ниже, чем после СН, через 3 дня (p = 0,049), через 6 мес 
(р = 0,01) и через 12 мес (р = 0,015). Средние значения 
индекса Освестри после КН были статистически зна-
чимо ниже, чем после ЛН, через 3 мес (р = 0,044), 6 мес 
(р = 0,036), 12 мес (р = 0,048). Не выявлено статисти-
чески значимых различий между значениями индекса 
через 3 мес после КН и СН (р = 0,088), а также через 
3 дня после КН и ЛН (р = 0,074).

Таким образом, результаты КН в лечении болевого 
синдрома при патологии КПС лучше, чем результаты 
СН и ЛН, хотя применение этих методик также при-
водит к статистически значимому улучшению состоя-
ния пациента.

Через 3 дня после радиочастотной невротомии от-
мечалось снижение интенсивности болевого синдрома 
по ВАШ у 281 пациента (учитывали только снижение не 
менее чем на 50 % по сравнению с исходным уровнем). 

Таблица 1. Результаты радиочастотной невротомии крестцово-подвздошного сочленения

Table 1. Results of radiofrequency neurotomy of the sacroiliac joint

Пациенты 
Patients

Комбинированная 
невротомия 

Combined  
neurotomy

Стандартная 
невротомия 

Standard  
neurotomy

Лигаментозная 
невротомия 

Ligament  
neurotomy

Итого 
Total

С улучшением, абс. (%) 
With improvement, abs. (%) 

85 (92,39 %) 93 (91,18 %) 106 (90,6 %) 284 (91,32 %) 

С отсутствием значимого 
улучшения, абс. (%) 
Without significant improvement, abs. (%) 

7 (7,61 %) 9 (8,82 %) 11 (9,4 %) 27 (8,68 %) 

Итого 
Total

92 (100 %) 102 (100 %) 117 (100 %) 311 (100 %) 
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Рис. 1. Динамика индекса Освестри после радиочастотной невротомии 
крестцово-подвздошного сочленения

Fig. 1. Dynamics of Oswestry Disability Index for patients after radiofrequency 
neurotomy of the sacroiliac joint

Таблица 2. Средние значения индекса Освестри после комбинированной, стандартной и лигаментозной невротомии крестцово-подвздошного 
сочленения

Table 2. Mean Oswestry Disability Index after combined, standard and ligament neurotomy of the sacroiliac joint

Срок исследо-
вания 

Study duration

Все 
пациенты 
All patients

Пациенты, у которых выполнена невротомия 
Patients after neurotomy

Статистическая значимость различий 
между группами пациентов, перенесших 

Significance of differences between groups  
of patients who underwent

комбиниро-
ванная 

combined

стандартная 
standard

лигамен-
тозная 
ligament

комбинирован-
ную и стандарт-
ную невротомию 

combined and 
standard neurotomy

комбинированную 
и лигаментозную 

невротомию 
combined and ligament 

neurotomy

До невротомии 
Prior to neurotomy

35,21 ± 7,04 35,14 ± 7,49 36 ± 7,32 34,5 ± 6,75  –  – 

Через 3 дня 
After 3 days

25,73 ± 6,8
(р = 0,003) 

23,0 ± 7,4
(р = 0,00024) 

27,3 ± 5,92
(р = 0,0005) 

27,1 ± 5,59
(р = 0,0003) 0,049 0,074

Через 3 мес 
After 3 months

24,68 ± 7,3
(р = 0,007) 

21,95 ± 9,24
(р = 0,00048) 

26,65 ± 6,5
(р = 0,0004) 

26,25 ± 6,29
(р = 0,0003) 0,088 0,044

Через 6 мес 
After 6 months

23,9 ± 6,5
(р = 0,006) 

20,15 ± 8,23
(р = 0,00033) 

26,3 ± 6,38
(р = 0,001) 

25,25 ± 7,1
(р = 0,001) 0,01 0,036

Через 12 мес 
After 12 months

25,27 ± 8,12
(р = 0,008) 

22,64 ± 10,26
(р = 0,0006) 

28,08 ± 7,03
(р = 0,021) 

26,45 ± 7,18
(р = 0,018) 0,015 0,048

Примечание. В скобках указана статистическая значимость различий в сравнении с исходными значениями (до невротомии). 
Note. Significance of differences compared to the baseline (prior to neurotomy) is presented in parentheses.
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После СН статистически значимое снижение интен-
сивности боли по ВАШ произошло у 94 (92 %) паци-
ентов, после ЛН – у 105 (90 %) пациентов, после КН – 
у 82 (89 %), через 3 мес – соответственно у 69 (68 %), 
77 (66 %), 81 (88 %), через 6 мес – у 66 (65 %), 75 (64 %), 
78 (85 %), через 12 мес – у 61 (60 %), 68 (58 %), 73 (79 %) 
(рис. 2).

Рис. 2. Число пациентов с уменьшением интенсивности боли по визу-
ально-аналоговой шкале после различных видов радиочастотной невро-
томии крестцово-подвздошного сочленения

Fig. 2. Number of patients with decreased pain intensity per the Visual Analog 
Scale after different types of radiofrequency neurotomy of the sacroiliac joint
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Средняя оценка интенсивности боли по ВАШ сни-
зилась во  всех группах пациентов (табл. 3), причем 
через 3 дня после вмешательства результаты примене-
ния всех техник денервации были практически одина-
ковыми, но через 3, 6 и 12 мес число пациентов со сни-
жением интенсивности боли в  группах СН и  ЛН 
сократилось и через 12 мес составило около 60 %. По-
сле КН число пациентов, отметивших снижение ин-
тенсивности болевого синдрома по  ВАШ, уменьша-
лось не так заметно.

По истечении 12 мес снижение интенсивности боли 
отметило 79 % пациентов. Во всех группах произошло 
уменьшение средней оценки по ВАШ, причем через 3, 
6, 12 мес после КН средняя оценка по ВАШ была мень-
ше, чем после СН и ЛН, но эти различия не были ста-
тистически значимыми. Анализ динамики интенсивно-
сти боли показывает, что в раннем послеоперационном 
периоде все техники денервации КПС эффективны 
в лечении болевого синдрома при патологии КПС.

Обсуждение
Крестцово-подвздошное сочленение  – самый 

крупный аксиальный сустав, площадь поверхности 
которого составляет у взрослого человека 17,5 см2 [4]. 
По мнению некоторых авторов, КПС занимает проме-
жуточное место между синартрозом и  диартрозом. 
Н. Gray предложил термин «амфиартроз», подразуме-
вая тем самым, что в КПС возможны лишь минималь-
ные движения [5]. Стабильность сустава поддержива-
ется с помощью массивных поперечных межкостных, 
вентральных и дорсальных связок, а также мощного 

мышечного комплекса [6]. Иннервация осуществля-
ется задними латеральными ветвями корешков S

1
–S

2
 

в 100 % случаев, S
3
 – в 88 %, S

4
 – в 4 %, задними ме-

диальными ветвями L
5
 – в 8 % [7]. Из этих ветвей фор-

мируется дорсальное крестцовое сплетение, от кото-
рого к  КПС отходят многочисленные более мелкие 
ветви. R. C. Cox, J. D. Fortin при анатомических иссле-
дованиях трупов обнаружили большую вариабельность 
выхода дорсальных латеральных ветвей из крестцовых 
отверстий [8].

Причины возникновения боли при  патологии 
КПС подразделяются на интраартикулярные (дегене-
ративные заболевания, микротравмы, воспалительные 
изменения) и экстраартикулярные (изменения натя-
жения связок, миофасциальные или мышечно-тони-
ческие боли). Боль в КПС может носить невральный 
или ноцицептивный характер. По своим клиническим 
проявлениям боль в нижней части спины при патоло-
гии КПС неспецифична. Зона распространения болей 
располагается ниже и латеральнее остистого отростка 
позвонка L

5
. Боль широко иррадиирует. Возможно рас-

пространение в  ягодичную область (94 %), нижнюю 
поясничную область (72 %), бедро (50 %), пах (14 %), 
верхнюю поясничную область (6 %), область живота 
(2 %), в ногу ниже колена (28 %) и в стопу (12 %) [9]. 
Провоцирующими факторами возникновения боли 
являются: беременность, травмы в результате падений, 
дорожно-транспортных происшествий. Боль усилива-
ется в положении стоя и при ходьбе, пациенты обычно 
испытывают трудности с поворотами в постели и дли-
тельным сидением [3, 9].

Таблица 3. Оценка интенсивности боли по визуально-аналоговой шкале до и после различных видов невротомии

Table 3. Estimation of pain intensity using the visual analog scale before and after different types of neurotomy

Срок 
исследования 
Study duration

Все 
пациенты 
All patients

Пациенты, у которых выполнена невротомия 
Patients after neurotomy

Статистическая значимость различий 
между группами пациентов, перенесших 

Significance of differences between groups  
of patients who underwent

комбиниро-
ванная 

combined

стандартная 
standard

лигамен-
тозная 
ligament

комбинированную 
и стандартную 

невротомию 
combined and standard 

neurotomy

комбинированную 
и лигаментозную 

невротомию 
combined and ligament 

neurotomy

До невротомии 
Prior to neurotomy

7,1 ± 2,9 7,2 ± 2,0 7,2 ± 2,0 7,1 ± 2,3  –  – 

Через 3 дня 
After 3 days

2,6 ± 2,5
(p = 0,005) 

2,5 ± 2,3
(p = 0,0003) 

2,3 ± 2,6
(p = 0,0012) 

2,4 ± 2,2
(p = 0,00018) 

0,06
(p = 0,954115) 

0,03
(p = 0,974966) 

Через 3 мес 
After 3 months

4,3 ± 3,0
(p = 0,01) 

3,1 ± 2,1
(p = 0,0006) 

4,2 ± 2,2
(p = 0,0005) 

4,9 ± 2,3
(p = 0,0002) 

0,36
(p = 0,717993) 

0,58
(p = 0,563932) 

Через 6 мес 
After 6 months

4,4 ± 2,7
(p = 0,025) 

3,5 ± 1,7
(p = 0,00018) 

4,4 ± 2,0
(p = 0,0004) 

5,1 ± 2,0
(p = 0,0005) 

0,34
(p = 0,732071) 

0,61
(p = 0,542831) 

Через 12 мес 
After 12 months

5,0 ± 3,5
(p = 0,04) 

3,6 ± 2,5
(p = 0,00024) 

4,8 ± 2,3
(p = 0,0025) 

5,7 ± 2,5
(p = 0,00016) 

0,35
(p = 0,724293) 

0,59
(p = 0,553184) 

Примечание. В скобках указана статистическая значимость различий в сравнении с исходными значениями (до невротомии). 
Note. Significance of differences compared to the baseline (prior to neurotomy) is presented in parentheses.
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Для подтверждения диагноза при патологии КПС 
используются провокационные тесты, такие как ди-
стракционный, компрессионный, гиперэкстензион-
ный, толчковый осевой бедренный, тест Патрика. 
Для диагностики поражения КПС нужны положитель-
ные результаты как минимум 3 тестов [10].

Более информативным диагностическим критери-
ем считается кратковременное уменьшение интенсив-
ности боли при инъекции анестетиков под рентгено-
скопическим контролем. Международная ассоциация 
по  изучению боли (International Association for the 
Study of Pain) рекомендует внутрисуставное введение 
анестетика при выполнении диагностической блока-
ды. Некоторые авторы указывают, что единственная 
неконтролируемая инъекция дает ложноположитель-
ный результат в  20 % случаев, поэтому предлагают 
проводить 2 диагностические блокады для диагности-
ки данной нозологии [4].

В настоящее время для радиочастотной неврото-
мии КПС наиболее часто устанавливают электроды 
латеральнее крестцовых отверстий и  воздействуют 
на задние ветви L

5
, S

1
–S

3
 электрическим током высо-

кой частоты при  температуре 70–80° в  течение 90 с 
[11–14].

Лигаментозная денервация применяется реже 
и предполагает нанесение 3 точек деструкции в проек-
ции задних поперечных крестцово-подвздошных связок 
с добавлением 1 точки деструкции в проекции задней 
ветви L

5
 между крылом крестца и верхним суставным 

отростком S
1
 [15, 16]. Значение ЛН становится понятным, 

если учитывать анатомические исследования длинной 
дорсальной связки КПС, проведенные J. D. Fortin и со-
авт. (1999) [16]. Длинная дорсальная связка пальпиру-
ется в зоне КПС непосредственно каудальнее задней 
верхней подвздошной ости и при пальпации ощуща-
ется как плотная костная структура. Это наиболее по-
верхностно располагающаяся связка КПС. Пациенты 
обычно чувствуют боль, проекционно ограниченную 
пределами этой связки (в зоне Фортина) [17]. Длинная 
дорсальная связка иннервируется латеральными вет-
вями дорсальных ответвлений S

2
 (96 %), S

3
 (100 %), S

4
 

(59 %) и очень редко S
1
 [18]. Латеральные ветви задних 

ответвлений S
1
–S

4
, выходя из соответствующих крест-

цовых отверстий, направляются к длинной дорсальной 
связке, проходят под ней и в случаях патологического 
утолщения или отека связки подвергаются компрессии. 

Это патологическое состояние, описанное J. D. Fortin, 
приводит к развитию острых стреляющих болей, ко-
торые в  сущности носят невропатический характер. 
Анатомические исследования J. D. Fortin обосновыва-
ют возможность применения ЛН, особенно у пациен-
тов с положительным результатом пробы, предложен-
ной автором [19]. Учитывая клиническое значение ЛН, 
мы в своем исследовании увеличили количество точек 
деструкции с 3 до 5–6.

Эффективность радиочастотной денервации КПС 
оценена в  проспективных, ретроспективных иссле
дованиях и  нескольких контролируемых рандоми
зированных исследованиях. Однако из‑за различий 
в  подходах к отбору пациентов, в критериях оценки 
результатов, в  технике денервации, параметрах ис-
пользуемого для невротомии тока результаты исследо-
ваний сильно варьируют. В целом большинство авто-
ров докладывают о хороших и отличных результатах 
радиочастотной денервации КПС у 50–89 % пациен-
тов в сроки от 6 мес до 2 лет и более [11–16, 20].

Проведенное нами исследование показало, что де-
нервация при дисфункции КПС позволила снизить ин
тенсивность болевого синдрома у 284 (88 %) из 311 па
циентов. Эффективность денервации подтверждается 
снижением интенсивности болевого синдрома при 
оценке по ВАШ и снижением степени дезадаптации по 
шкале Освестри. Преимуществом нашего исследования 
мы считаем его проспективный характер, большую дли-
тельность послеоперационного наблюдения и сравни-
тельную оценку 3 методик денервации: СН, ЛН, КН.

Заключение
Все изученные методики невротомии: КН, СН 

и ЛН – при поражении КПС обеспечивают статисти-
чески значимое уменьшение выраженности болевого 
синдрома по ВАШ и степени дезадаптации по шкале 
Освестри. Положительный результат вмешательства 
сохраняется как минимум в течение 12 мес. При этом 
результаты КН превосходят результаты СН и  ЛН на 
протяжении большей части периода послеоперацион-
ного наблюдения.

Полученные нами результаты позволяют утверждать, 
что сочетание стандартной и лигаментозной методик 
оптимально для денервации КПС и позволяет получить 
статистически значимо лучший результат по сравне-
нию с изолированным применением обеих методик.
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