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Реферат
Актуальность. Межпозвонковый диск (МПД) считается основным источником болевого синдрома при де-

генеративно-дистрофических заболеваниях позвоночника (ДДЗП). Методы лазерной, механической, холодно-
плазменной нуклеотомии широко используются в России и включены в систему оказания высокотехнологичной 
помощи. Наиболее перспективные методы аннулопластики известны гораздо хуже и не так давно появились  
в отечественной практике. Критерии отбора пациентов и выбор метода четко не определены, информация об 
аннулопластике в отечественной литературе практически не представлена.

Цель исследования — оценить эффективность пункционной холодноплазменной нуклеопластики в срав-
нении с пункционной радиочастотной нуклеопластикой, а также определить факторы, влияющих на исходы 
вмешательств.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование. Пациенты были поделены 
на две группы: 107 пациентам выполнена холодноплазменная нуклеопластика (ХПНП), 72 пациентам —  
радиочастотная аннулопластика (РЧАП) на одном или нескольких уровнях. По цифровой шкале боли  
NRS-11 и индексу Освестри (ODI) положительным результатом считалось снижение индекса NRS-11 на 50% 
(или NRC-11 <4 баллов) и ODI на 20% от исходного (или ODI <20%) с сохранением эффекта в течение 6 мес.  
и более. Для поиска факторов, влияющих на исход, перед вмешательством оценивались особенности клини-
ческой картины (острый, хронический или рецидивирующий болевой синдром), выраженность и распростра-
ненность дегенерации МПД на уровне вмешательства и в смежных сегментах, использование других интер-
венционных методов диагностики для исключения иных источников болевого синдрома.

Результаты. В результате вмешательства произошло снижение показателей в обеих группах (p<0,001) 
при отсутствии значимых различий между ними (p = 0,672). Однако количество положительных ре-
зультатов в группе РЧАП было выше, чем в группе ХПНП — 49 (68,1%) и 55 (51,4%) соответственно. Прог
ностически значимыми факторами в группе ХПНП являлись: острый характер болевого синдрома (Спирмен  
ρ = 0,252, p = 0,014), меньшее количество оперированных уровней (ρ = -0,304, p<0,001); в обеих группах: не-
эффективность других вмешательств (ХПНП ρ = 0,413, p<0,001; РЧАП ρ = 0,464, p<0,001) и степень дегенерации 
МПД смежных сегментов (ХПНП ρ = -0,387, p<0,001; РЧАП ρ = -0,297, p<0,001). При регрессионном анализе 
факторов риска наилучшие результаты получены для показателя «неэффективность других интервенций»  
и при ХПНП (ОШ 0,77 при 95% ДИ (0,682–0,857)), и при РЧАП (ОШ 0,81 при 95% ДИ (0,701–0,924)).
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Выводы. Методы холодноплазменной нуклеопластики и радиочастотной аннулопластики демонстрируют 
положительные и сходные результаты при условии правильного определения дискогенного характера боле-
вого синдрома. Наиболее значимым является исключение других источников боли методами диагностичес
ких блокад, особенно в условии хронического болевого синдрома и многоуровневого поражения МПД.

Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника, дискогенный болевой 
синдром, грыжа диска, интервенционное лечение боли, нуклеопластика, аннулопластика.
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Abstract
Introduction. The intervertebral disc is considered the main source of pain syndrome in degenerative diseases  

of the spine. The methods of laser, mechanical and cold plasma nucleotomy are widely used in Russia and are included 
into the system of high-tech medical care. The most promising annuloplasty methods are less known and have only 
recently been introduced into the national surgical practice. Patients’ selection criteria and surgical procedure choice 
are not clearly defined and the information about annuloplasty in the national literature is practically not presented.

Purpose — to conduct the comparative analysis for efficiency of paracentetic nucleoplasty and radiofrequency 
annuloplasty for discogenic pain and to identify the factors determining the surgery outcomes.

Materials and methods. The authors performed a retrospective cohort study. Patients were divided into two groups: 
107 patients underwent cold plasma nucleoplasty (NP), 72 patients received radiofrequency annuloplasty (RFAP) at one 
or several levels. Evaluation of outcomes was based on the dynamics of the NRS-11 digital pain scale and the Oswestry 
index (ODI). Positive results were recognized with decrease of NRS-11 index by 50% (or NRC-11 <4) and ODI by 20% 
from the original (or ODI <20%) when the outcome was preserved for 6 or more months postoperatively. To identify 
the factors influencing the outcome the authors assessed the following criteria prior to surgery: clinical findings 
(acute, chronic or recurrent pain syndrome), severity and prevalence of disc degeneration at the level of intervention 
and in adjacent segments, the use of other interventional diagnostic methods for excluding other sources of pain.

Results. In results of the procedures the authors reported a decrease of indices in both groups (p<0.001) in the 
absence of significant differences between the groups (p = 0.672). However, but the number of positive outcomes in 
the RFAP group was higher than in the NP group — 49 (68.1%) and 55 (51.4%) respectively. Significant prognostic 
factors in the NP group were acute character of the pain syndrome (Spearman ρ = 0.252, p = 0.014), fewer operated 
levels (ρ = -0.304, p<0.001); in both groups such factors were failure of other procedures (NP ρ = 0.413, p<0.001; RFAP 
ρ = 0.464, p<0.001) and the degree of disc degeneration of adjacent segments (NP ρ = -0.387, p<0.001; RFAP ρ = -0.297, 
p<0.001). With regression analysis the best results were observed under the criteria “failure of other procedures”,  
for NP (OR 0.77 at 95% CI (0.682-0.857) and for RFAP (OR 0.81, 95% CI (0.701-0.924)).

Conclusion. Both methods of cold plasma nucleoplasty and radiofrequency annuloplasty demonstrate positive 
and similar outcomes provided the discogenic character of the pain syndrome has been defined correctly. The most 
significant is the exclusion of other sources of pain by diagnostic blockades, especially for patients with chronic pain 
syndrome and advanced multi-level lesion of the spine segments.

Keywords: degenerative disc disease, discogenic pain, disc herniation, interventional pain treatment, 
nucleoplasty, annuloplasty.
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Введение

Межпозвонковый диск (МПД) традиционно 
считается основным источником болевого син-
дрома при дегенеративно-дистрофических за-
болеваниях позвоночника (ДДЗП). Развитие со-
временных хирургических и интервенционных 
(пункционных) методов лечения началось имен-
но с вмешательств на дисках [1, 2]. Операции на 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника по 
поводу дискогенной радикулопатии, включая 
микрохирургические и эндоскопические методы 
дискэктомии, демонстрируют значимо лучшие 
результаты по сравнению с консервативным ле-
чением [3–7]. 

История внутридисковых пункционных вмеша-
тельств началась в 1948 г. с появлением диагности-
ческой дискографии [8]. В 1956 г. были опубликова-
ны результаты введения гидрокортизона в диск [9], 
а в 1964 г. — результаты использования химопапа-
ина [10]. 

В настоящее время существует большое коли-
чество интервенций на МПД, принципиально раз-
личающихся в зависимости от основной мишени 
вмешательства (пульпозное ядро или фиброзное 
кольцо) и патологического процесса, на который 
они нацелены. Чрескожная нуклеотомия приво-
дит к уменьшению внутридискового давления  
и ускорению процессов фиброзирования вслед-
ствие удаления части ядра за счет химического 
(химопапаин, спирт, метиленовый синий, озон), 
физического (лазер, холодная плазма, высокая 
температура) или механического воздействия.
Методы широко распространены и описаны, в том 
числе в отечественных источниках [11–18].

Микроразрывы фиброзного кольца и прорас-
тание рецепторов через его задние отделы счи-
таются одним из значимых факторов патогенеза 
дискогенной боли. Методы радиочастотной анну-
лопластики направлены на коагуляцию коллаге-
на и стабилизацию стенки диска, термоабляцию 
нервных окончаний с денервацией диска [19].  
В России до недавнего времени расходные мате-
риалы для выполнения аннулопластики были не-
доступны, а публикации на эту тему представлены 
литературными обзорами [20, 21]. Эффективность 
внутридисковых методик по сравнению с консер-
вативным лечением неоднозначна, подтверждена 
работами II–III класса доказательности с уровнем 
рекомендации В-С. Основным показанием к вы-
полнению вмешательств является дискогенный 
болевой синдром, обусловленный протрузией 
диска, и/или подтвержденный при провокацион-
ной дискографии [2, 19, 22]. Различия в эффектив-
ности между вмешательствами, а также критерии 
выбора и отбора пациентов для их выполнения 
остаются неуточненными. 

Цель исследования — оценить эффективность 
пункционной холодноплазменной нуклеопласти-
ки в сравнении с пункционной радиочастотной 
нуклеопластикой, а также определить факторы, 
влияющих на исходы вмешательств.

Материал и методы
Дизайн исследования. Выполнено одноцентро-

вое ретроспективное когортное исследование.
Условия и сроки проведения. Исследование прово-

дилось в период с 2012 по 2016 г. Включены данные 
ретроспективного анализа историй болезни и лу-
чевого обследования 179 пациентов, разделенных  
на две группы: 107 пациентам выполнена пункци-
онная ХПНП, 72 — пункционная РЧАП в пояснично-
крестцовом отделе (ПКО) на одном или нескольких 
уровнях. 

Критерии соответствия. В исследование вклю-
чались пациенты с ДДЗП пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, сопровождающимся диско-
генным болевым синдромом, устойчивым к кон-
сервативному лечению, с уровнем боли 4 и более 
баллов по цифровой шкале боли NRS-11 и/или на-
рушением жизнедеятельности из-за боли в спине 
20% и более по индексу Освестри (ODI). Методом 
лучевой диагностики являлась магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). 

Болевой синдром считался дискогенным в сле-
дующих ситуациях:

1. Дискогенная радикулопатия, обусловлен-
ная протрузией МПД на соответствующем уров-
не (не более трех) со степенью компрессии ко-
решка II и более по C.W. Pfirrman с соавторами 
[23] и при II–IV степенях дегенерации МПД по  
C.W. Pfirrman с соавторами [24]. Согласно реко-
мендациям Американской ассоциации нейро-
радиологов, протрузия МПД определялась в тех 
случаях, когда ширина основания грыжи и в ак-
сиальной, и в сагиттальной проекциях МРТ пре-
вышала ее другие линейные размеры в этих же 
проекциях [25].

2. Острый, рецидивирующий или хронический 
болевой синдром (при NRS-11 ≥4, ODI ≥20%) в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника без ра-
дикулопатии при наличии признаков II–IV степени 
дегенерации МПД по C.W. Pfirrman с соавторами не 
более чем на трех уровнях. Острый болевой син-
дром признавался в случае первого эпизода или 
при отсутствии у пациента болевого синдрома 
между обострениями (NRS-11 <4, ODI <20%); ре-
цидивирующий — при количестве обострений три 
и более раз в год; хронический — при наличии по-
стоянного болевого синдрома в течение последних 
3 мес. У части пациентов проводились другие ле-
чебно-диагностические интервенции (селективные 
блокады или радиочастотная денервация межпоз-
вонковых суставов (МПС), крестцово-подвздошных 
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сочленений (КПС), эпидуральное введение глюко-
кортикостероидов, блокады соединительных вет-
вей симпатического ствола на уровне L2 позвонка), 
что позволяло исключить другие источники боли.

Критерии исключения: наличие деформации 
позвоночника, изменения Modic I и II типов, спон-
дилолиза, спондилолистеза, дегенеративного 
стеноза позвоночного канала, предшествующие 
вмешательства на МПД на уровне планируемой 
внутридисковой процедуры, дегенеративные из-
менения более чем в 3 сегментах, снижение вы-
соты целевого диска более чем на 30%, одновре-
менное выполнение других интервенционных 
процедур (радиочастотная абляция, эпидуральное 
введение стероидов).

Описание медицинского вмешательства. Все вме-
шательства проводились одним исследователем 
в условиях операционной, в положении пациента 
лежа на животе, под местной анестезией, с монито-
рингом витальных функций. Введение канюли про-
изводилось под флюороскопическим контролем  
в косой проекции при условии отсутствия двойного 
контура замыкательных пластин смежных позвон-
ков целевого диска и проецирования суставной 
щели на середину МПД (рис. 1 a). При контакте ка-
нюли с диском дальнейшее позиционирование про-
изводилось под контролем прямой и боковой флю-
ороскопии. Для ХПНП использовался набор PERC 
DLR с прямой канюлей 17G (Arthrocare). Канюля  

и электрод устанавливались по направлению к цен-
тру МПД в пределах пульпозного ядра со стороны 
латерализации протрузии МПД или корешковой 
боли при ее наличии (рис. 1 b). Процедура кобля-
ции проводилась при помощи аппарата System 
2000 (Arthrocare) путем последовательного про-
ведения изогнутого электрода в пульпозном ядре 
в различных направлениях, избегая контакта с те-
лами позвонков. Для РЧАП использовался электрод 
Flextrode с изогнутой канюлей 17G (Cosman Medical), 
которые устанавливались в задние отделы фиброз-
ного кольца со стороны латерализации протрузии 
МПД или корешкового болевого синдрома при 
его наличии (рис. 1 с). Процедура аннулопластики 
выполнялась при помощи аппарата G4 (Cosman 
Medical), производился контролируемый нагрев 
ткани диска до 80°С в течение 4 мин. Пациенты вы-
писывались в день вмешательства, двигательный 
режим ограничивался на уровне повседневной ак-
тивности на месяц с исключением значительных 
физических нагрузок (тяжелый труд, спорт), ноше-
нием поясничного корсета при физической актив-
ности. Медикаментозное лечение (нестероидные 
противовоспалительные препараты и анальгети-
ки) назначалось при необходимости, но не ранее 
чем через 7 дней после процедуры. Другие интер-
венционные вмешательства проводились не ранее 
чем через месяц при сохранении/возобновлении 
болевого синдрома.

Рис. 1. Этапы установки канюли и электрода. 
Интраоперационные рентгенограммы:
а — введение канюли;
b — канюля и электрод для ХПНП  
установлены в пульпозное ядро;
c — канюля и электрод для РЧАП 
установлены в задние отделы фиброзного 
кольца

Fig. 1. Insertion of cannula and electrode.
Intraoperative x-rays:
a — introduction of cannula;
b — cannula and electrode for NP inserted  
into the pulpal nucleus;
c — cannula and electrode for RFAP inserted 
into the posterior aspects of fibrous ring

c

а b
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Основные исходы исследования. Оценка исхо-
дов выполненных вмешательств производилась 
на основе анализа динамики болевого синдро-
ма и нарушений жизнедеятельности по индексам 
NRS-11 и ODI до и через 6 мес. после процедуры. 
Положительным результатом считалось снижение 
индекса NRS-11 на 50% (или если NRC-11 <4 баллов) 
и ODI на 20% от исходного (или если ODI <20%) с со-
хранением эффекта в течение 6 и более мес. 

Дополнительные исходы исследования. Учиты
валось изменение характера болевого синдрома 
после вмешательства. Для поиска факторов, вли-
яющих на исход итервенций, по данным истории 
болезни и дооперационных МРТ анализировались 
следующие факторы: возраст, характер болево-
го синдрома (дискогенная радикулопатия и/или 
острый, рецидивирующий или хронический боле-
вой синдром в ПКО), уровень вмешательства, сте-
пень дегенерации МПД на уровне вмешательства  
и в смежных сегментах по C.W. Pfirrman с соавто-
рами, применение и эффективность других лечебно-
диагностических интервенционных процедур.

Статистическая обработка данных. Проверка 
соответствия эмпирических законов распределе-
ния исследуемых показателей выявила значимое 
отличие большинства из них от теоретического 
закона нормального распределения по критерию 
Шапиро – Уилка (р<0,05). В соответствии с этим 
для статистического описания показателей ис-
пользовались медиана и межквартильный интер-
вал (Ме [25%;75%]), а для проверки статистических 
гипотез — непараметрические методы анализа. 
Оценка значимости различий количественных 
и качественных показателей между группа-
ми проводилась по критериям U Манна – Уитни  
и χ2 Пирсона. При малом количестве ожидаемых 
значений в таблице сопряженности использо-
вался точный тест Фишера. Оценка значимости 
различий количественных и качественных по-
казателей до и после лечения внутри групп — по 
T-критерию Уилкоксона и тесту Мак-Немара. 
Для выявления статистической связи между по-
казателями проводился корреляционный анализ  
с использованием коэффициента ранговой корре-
ляции ρ Спирмена. Для выявления предикторов 
исхода проводился бинарный логистический ана-
лиз с определением отношения шансов (ОШ) с 95% 
доверительным интервалом (ДИ). 

Этическая экспертиза. Исследование одобре-
но локальным этическим комитетом. Пациенты, 
включенные в исследование, дали письменное ин-
формированное согласие.

Результаты
В таблице представлено распределение выде-

ленных групп пациентов перед интервенционным 
вмешательством по исследуемым клиническим  

и лучевым факторам. Значимых различий в меди-
анах возраста и характеристик болевого синдрома 
перед вмешательством не выявлено.

Основные различия между группами были  
в распределении пациентов по характеру болево-
го синдрома. В группе ХПНП острый болевой син-
дром встречался значительно чаще, чем в группе 
РЧАП (33,6% и 13,9% соответственно), рецидиви-
рующий болевой синдром превалировал в группе 
РЧАП (45,8% и 63,9%). Стоит отметить малое ко-
личество пациентов с дискогенной радикулопа-
тией, что обусловлено выбранными критериями 
включения в исследование. Степень дегенерации 
смежных сегментов также различалась — в груп-
пе РЧАП изменения были более выраженными.  
В группе ХПНП только в 34,6% случаев диагноз 
дискогенного болевого синдрома ставился после 
исключения других источников боли на основа-
нии лечебно-диагностических блокад, в осталь-
ных случаях — только на основании данных кли-
нического и лучевого обследований. В группе 
РЧАП диагностические интервенции проводи-
лись более чем в 50% случаев. Девять (8,4%) паци-
ентов из группы ХПНП и 5 (6,9%) из РЧАП имели 
в анамнезе открытые оперативные вмешатель-
ства на других уровнях. Решение о выполнении 
внутридисковой процедуры принималось только 
после исключения других возможных источников 
боли.

После интервенционного вмешательства про-
изошло значимое уменьшение исследуемых по-
казателей боли и нарушений жизнедеятельности.  
В группе ХПНП индекс NRS-11 составил 3 [2;3] 
(p<0,001), индекс ODI — 21 [13;25] (p<0,001).  
В группе РЧАП — 3 [1;4] (p<0,001), ODI — 17 [14;23] 
(p<0,001) соответственно. Значимых различий 
между группами не выявлено (p = 0,672). При этом, 
исходя из выбранных критериев оценки, положи-
тельные результаты были достигнуты у 49 (68,1%) 
пациентов в группе РЧАП и только у 55 (51,4%) —  
в группе ХПНП. При прослеживании катамнеза вы-
явлено, что 10 (9,3%) пациентов из группы ХПНП  
и 3 (4,1%) из группы РЧАП в дальнейшем были 
прооперированы на уровне интервенции.

Осложнения вмешательств в виде асептиче-
ского дисцита, проявляющегося усилением бо-
левого синдрома, и появления изменений Modic 
I типа на МРТ были зарегистрированы у 4 (3,7%) 
пациентов в группе ХПНП, в одном случае потре-
бовавших декомпрессивно-стабилизирующего 
вмешательства. В группе РЧАП у одного пациен-
та развился гнойный спондилодисцит с дебютом 
через 3 мес. после процедуры и положительным 
эффектом на фоне консервативного лечения.  
В группе РЧАП также наблюдалась транзитор-
ная дизестезия в соответствующих дерматомах  
у 3 (4,2%) пациентов.
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Таблица/Table
Характеристики групп пациентов перед вмешательством

Criteria of patients groups prior to surgery

Признак ПНП (n = 107) РЧАП (n = 72) p*

Возраст, лет Ме [25%;75%] 40 [35;45] 37 [32;46] 0,383

Мужской пол 64 (58,9%) 37 (51,4%) 0,265

NRS-11, Ме [25%;75%] 7 [3;8] 6 [4;7] 0,541

ODI, Ме [25%;75%] 40 [33;46] 35 [29;40] 0,432

Дискогенная радикулопатия 6 (5,6%) 3 (4,2%) 0,474

Острый болевой синдром 36 (33,6%) 10 (13,9%) 0,003

Рецидивирующий болевой синдром 59 (55,1%) 46 (63,9%) 0,244

Хронический болевой синдром 22 (20,6%) 16 (22,2%) 0,79

Неэффективность других интервенций 37 (34,6%) 38 (52,8%) 0,016

Количество оперированных уровней 1 76 (71,1%) 44 (61,1%)

0,0092 24 (22,4%) 28 (38,9%)

3 7 (6,5%) —

Степень дегенерации МПД на уровне вмешательства** II 36 (33,6%) 28 (38,9%)

0,540III 25 (23,3%) 19 (26,4%)

IV 46 (43,0%) 25 (34,7%)

Степень дегенерации МПД смежных сегментов** I 43 (40,2%) 19 (26,4%)

0,001

II 45 (42,1%) 22 (30,6%)

III 16 (14,9%) 17 (23,6%)

IV 3 (2,8%) 12 (16,7%)

V — 2 (2,8%)

Количество дегенерированных МПД смежных сегментов 1 34 (31,8%) 36 (50%) 0,014

≥2 30 (28%) 21 (27,6%) 0,870

* — уровень значимости различий между группами; ** — сегмент с наибольшей степенью дегенерации.

Анализ зависимости между исследуемыми фак-
торами и исходами показал, что на положительные 
результаты ХПНП оказывали влияние: характер 
болевого синдрома (ρ = 0,252, p = 0,014), количе-
ство оперированных уровней (ρ = -0,304, p<0,001), 
неэффективность других интервенций (ρ = 0,413, 
p<0,001), степень дегенерации МПД смежных сег-
ментов (ρ = -0,387, p<0,001). На положительные 
результаты РЧАП оказывали влияние неэффек-
тивность других интервенций (ρ = 0,464, p<0,001)  
и степень дегенерации МПД смежных сегментов  
(ρ = -0,297, p<0,001). При регрессионном анали-
зе факторов риска наилучшие результаты полу-
чены для показателя «неэффективность других 
интервенций» при ХПНП (ОШ 0,77 при 95% ДИ 

(0,682–0,857)) и при РЧАП (ОШ 0,81 при 95% ДИ 
(0,701–0,924)).

Обсуждение
Внутридисковые вмешательства выполняют-

ся уже более 10 лет и сопровождаются большим 
количеством исследований с противоречивы-
ми результатами. Метаанализ работ, посвящен-
ных ХПНП [26], выявил одно рандомизированное  
и 14 обсервационных исследований с разбро-
сом количества положительных результатов от 
54 до 88%. Авторы оценивают доказательства 
эффективности ХПНП как удовлетворительные. 
Для различных вариантов аннулопластики ре-
зультаты еще более вариабельны: от признания 
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неэффективности до исследований I класса до-
казательности, однозначно свидетельствующих 
о положительном эффекте [19]. Такие различия  
в результатах обусловлены, возможно, критериями 
отбора пациентов. В исследованиях, посвященных 
пациентам с острым болевым синдромом, грыжа-
ми дисков и дискогенной радикулопатией исходы 
в целом лучше, чем у пациентов с хроническим бо-
левым синдромом в спине, устойчивым к длитель-
ному консервативному лечению. Использование 
только клинических и лучевых данных при при-
нятии решения ставит вопрос о количестве лож-
ноположительных результатов, особенно с учетом 
обычного характера течения ДДЗП с эпизодами 
обострений и ремиссий на фоне неспецифиче-
ского лечения. Усложнение критериев включения 
с обязательным выполнением диагностических 
интервенций для определения потенциального 
источника боли увеличивает точность исследова-
ний, но, по мнению S.P. Cohen с соавторами [27], 
приводит к снижению общей эффективности 
процедур за счет уменьшения плацебо-эффекта  
и увеличения ложноотрицательных результатов. 
«Золотым стандартом» в диагностике дискоген-
ной боли является провокационная дискография 
с обязательным контролем внутридискового дав-
ления. В метаанализе L. Manchikanti с соавторами 
диагностическая ценность дискографии оценена 
достаточно высоко на основании трех работ вы-
сокого уровня доказательности для определения 
причины боли в спине без радикулопатии, в от-
личие от клинических и лучевых методов [28]. 
Чувствительность и специфичность метода со-
ставили 81% и 64% соответственно при средней 
частоте ложноположительных результатов в 6%. 
Частота встречаемости дискогенной боли без 
значимой грыжи диска и радикулопатии соста-
вила 26% случаев. Показана положительная связь 
между конкордантным болевым синдромом и эф-
фективностью внутридисковых процедур. Одним 
из основных недостатков процедуры является ее 
инвазивность с потенциальным риском воспали-
тельных осложнений и ускорения дегенерации 
МПД. Кроме того, в России отсутствуют сертифи-
цированные аппараты для контролируемого вве-
дения жидкости в МПД.

Ввиду сложностей определения показаний 
для выполнения внутридисковых вмешательств 
и отсутствия технической возможности рутин-
ного выполнения провокационной дискографии  
в настоящее исследование включались пациенты,  
у которых дискогенный характер боли признавал-
ся на основе клинических и рентгенологических 
данных, а также после исключения других меха-
низмов болевого синдрома методом диагности-
ческих блокад. Исследуемые показатели болевого 
синдрома и нарушений жизнедеятельности пока-

зали значимую положительную динамику при от-
сутствии различий между исследуемыми группа-
ми. Тем не менее, число положительных исходов  
в группе РЧАП было выше, чем в группе ХПНП 
(68,1% и 51,4% соответственно). Объяснить такие 
различия позволяет анализ связи исходов лечения 
и исследуемых клинических и лучевых факторов. 
В группе ХПНП исходы коррелировали с клиниче-
скими данными, и лучшие результаты были при 
остром болевом синдроме. Возможно, это связано 
со снижением внутридискового давления как одно-
го из механизмов формирования болевого синдро-
ма на ранних стадиях дегенерации МПД за счет ча-
стичной нуклеотомии при ХПНП [29, 30]. Основным 
источником дискогенной боли считается воспали-
тельный процесс в зоне микроразрывов фиброз-
ного кольца с формированием грануляционной 
ткани и сенситизацией нервных окончаний [31, 32]. 
Абляция этих нервных окончаний при различных 
вариантах аннулопластики и обуславливает тера-
певтический эффект. В настоящем исследовании 
эффективность РЧАП не зависела от характера бо-
левого синдрома перед вмешательством. 

Низкая специфичность клинической картины  
и данных лучевой диагностики в определении при-
чин, источника и уровня болевого синдрома при от-
сутствии радикулопатии при ДДЗП отмечается во 
многих исследованиях, дегенеративные изменения 
с большой частотой встречаются в асимптомной по-
пуляции [33–35]. При многоуровневом поражении 
диагностика становится еще более затруднитель-
ной. Как следствие — усложняется выбор метода 
лечения и ухудшаются результаты. В настоящем ис-
следовании исходы вмешательств для обеих групп 
коррелировали с выраженностью дегенерации 
смежных уровней, а для групп ХПНП — с количе-
ством оперированных уровней. Интервенционные 
методы диагностики показывают лучшую специ-
фичность. Помимо дискографии, значимо высокая 
диагностическая ценность продемонстрирована 
для тестовых блокад МПС, крестцово-подвздошных 
сочленений и возвратных ветвей симпатического 
ствола [22, 36, 37]. В нашем исследовании пациенты 
с отрицательными результатами других лечебных 
и диагностических интервенций, то есть после ис-
ключения других источников боли, демонстрируют 
значимо лучшие результаты, и прогностическая 
сила этого фактора оказалась наибольшей. В группе 
РЧАП таких пациентов было значительно больше, 
чем в группе ХПНП; лучшее качество отбора паци-
ентов, очевидно, определяет и лучшие результаты  
в группе РЧАП.

Проведенное исследование демонстрирует важ-
ность определения показаний и отбора пациентов 
для эффективности лечения. При внутридисковых 
интервенциях использование только клинических 
и лучевых факторов оправдано в случае одноуров-
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невой патологии при минимальной смежной де-
генерации, типичной клинической картины обо-
стрения. Во всех других случаях при хронической 
боли и многоуровневой патологии следует прово-
дить дифференциальную диагностику с использо-
ванием диагностических блокад, перемещая более 
инвазивные внутридисковые вмешательства в ко-
нец диагностической цепочки.

Ограничения исследования
Основными ограничениями исследования яв-

ляются ретроспективный дизайн, некоторая раз-
нородность групп по исследуемым факторам, 
короткий период прослеживания результатов, 
использование для подтверждения дискогенного 
характера болевого синдрома только косвенных 
методов, а не провокационной дискографии, при-
знанной «золотым стандартом».

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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