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Введение

Медико-социальная значимость проблемы 
лечения пациентов с дегенеративно-дистрофи-
ческими поражениями позвоночника обуслов-
лена высокой частотой встречаемости данной 
патологии среди лиц трудоспособного возраста, 
длительной временной нетрудоспособностью 
больных и их ранней инвалидизацией [1]. 

До настоящего времени нет этиотропно-
го воздействия, способного остановить дис-
трофию структур позвоночника [3]. Задачей 
хирургического лечения больных с шейным 
остео хондрозом чаще всего является устране-
ние дискорадикулярного или дискомедулярно-
го конфликта. Рефлекторно-болевые клиниче-
ские проявления остеохондроза позвоночника, 
в основе которых лежит патологическая им-
пульсация из пораженных межпозвонковых 
дисков, лечатся консервативными методами. 
Дископункционные лечебно-диагностические 
воздействия на патологически измененный диск 
являются промежуточным этапом между кон-
сервативными и оперативными методами ле-
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чения остеохондроза позвоночника. Сохраняет 
свою актуальность использование химической 
дерецепции (денервации) диска, которая позво-
ляет ликвидировать патологическую импульса-
цию из пораженных дисков, лежащую в основе 
всех рефлекторных синдромов [4].

В 1980 году американские ученые Hira 
Thapliyal и Phil Eggers начали исследования 
свойств «холодной» плазмы и возможностей ее 
клинического применения. Первый аппарат, осно-
ванный на свойствах «холодной» плазмы, был вы-
пущен в 1995 году. Хирургическая манипуляция, 
получившая название «кобляция» (coblation – от 
английских слов cold ablation – холодное разру-
шение), базируется на использовании энергии 
ионов Nа+ (низкотемпературной плазмы) в среде 
электропроводящей жидкости. Считается, что в 
результате этой процедуры происходит разруше-
ние ткани межпозвонкового диска в рабочей зоне 
электрода, за счет чего уменьшается объем диска 
и внутридисковое давление [7–9, 19].

Целью настоящего исследования являет-
ся сравнительная оценка эффективности ле-
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чебного воздействия кобляции и химической 
денервации дисков у пациентов с рефлектор-
но-болевыми синдромами, обусловленными 
остеохондрозом шейного отдела позвоночника. 

Материал и методы

Проведено проспективное контролируемое 
рандомизированное исследование, в ходе которо-
го госпитализированные пациенты подвергались 
случайному отбору на два вида внутридисковых 
манипуляций согласно единому протоколу ве-
дения больных. Рандомизация пациентов по 
группам лечебного воздействия осуществлялась 
методом конвертов. В итоге проведено исследо-
вание результатов лечения 24 пациентов мето-
дом кобляции на шейном отделе позвоночника, 
поступивших в клинику с января по декабрь 
2009 г., и результатов лечения 22 аналогичных 
пациентов методом дерецепции межпозвонко-
вых дисков спирт-новокаиновым раствором. 

Распределение больных по возрастным 
группам показано на рисунке 1. По критерию 
Стьюдента при 95% доверительном интервале 
t=0,185, р=0,858, p > 0,05 различий в основной 
и контрольной группах не было. Как видно из 
приведенных данных, наибольшее количество 
больных составляют лица молодого и трудоспо-
собного возраста. 

Наиболее часто в патологический процесс 
вовлекались позвоночные сегменты С4-С5 и 
С5-С6. На втором месте по частоте было сочета-
ние поражения двух и более шейных сегментов. 
Частота поражения остальных уровней шейного 
отдела позвоночника составила не более 15,2% 
(рис. 2). По критерию Пирсона различий в груп-
пах не выявлено (=1,156, р=1,000, p > 0,1).

По характеру и выраженности рефлекторно-
болевые синдромы в обеих группах больных были 
практически одинаковы. У всех больных наблю-
дался синдром цервикалгии, 80% случаев – отра-
женные миодистрофические и миодистониче-
ские синдромы. 

Наиболее часто оперативное лечение осу-
ществлялось на уровне С5-С6 – 45,7%, в 
меньшей степени С6-С7 – 37% (табл. 1). 
Вмешательства на нескольких уровнях прове-
дено в 6,5% случаев. 

Пациенты в дооперационном периоде были 
временно нетрудоспособны от 3 дней до 4 ме-
сяцев в связи с болевыми синдромами, обу-
словленными дистрофическим поражением 
шейных дисков. 

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости 

от уровня дископункционного вмешательства

Уровни операции
Количество больных

коблация дерецепция

С3-С4 0 1

С4-С5 3 1

С5-С6 11 10

С6-С7 9 8

С4-С5, С5-С6 1 1

С4-С5, С5-С6, С6-С7 0 1
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Рис. 1. Распределение больных по возрасту: 
а – лечение методами кобляции; 

б – химической дерецепии
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Больные до поступления в клинику полу-
чали курсы комплексного консервативного ле-
чения не менее 2 месяцев (в т. ч. с медикамен-
тозными блокадами и мануальной терапией), 
которые оказались безуспешными или давали 
временное нестабильное улучшение.

Наряду с клинико-неврологическим обсле-
дованием в дооперационном периоде мы при-
меняли обзорную спондилографию в двух про-
екциях с проведением функциональных проб и 
МРТ шейного отдела позвоночника.

Функциональные рентгенограммы шейного 
отдела позвоночника позволяли исключать на-
личие нестабильности в позвоночном двигатель-
ном сегменте: трансляции позвонка более 3 мм.

МРТ проводилась на аппаратах с напряжен-
ностью магнитного поля 0,2–1,5 Тл. По данным 
МРТ оценивали высоту и степень гидратации 
межпозвонкового диска, размер протрузии и ее 
локализацию, степень и характер дегенеративно-
дистрофических изменений смежных дисков.

Оценку болевого синдрома проводили по 
10-балльной визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). В отдаленном периоде анкетирование 
пациентов проводилось с помощью телефонно-
го опроса, а половина пациентов была пригла-
шена на очную консультацию. 

В соответствии с дизайном протокола иссле-
дования критериями включения в группу ис-
следования мы считали:

– упорные боли в руках и (или) шейном от-
деле позвоночника некорешкового характера; 

– визуализацию протрузии диска, по данным 
МРТ, 1–3 степени в соответствии с классифика-
цией Pfirrmann [14], или 1–3 стадии по класси-
фикации А.И. Осна [14];

– неэффективность консервативной терапии 
в течение 2 месяцев.

Критериями исключения из группы исследо-
вания являлись:

– перенесенные ранее операции на 
позвоночнике;

– спондилоартроз и унковертебральный ар-
троз 2–3-й степени с костными разрастаниями по 
классификации А.Ю. Васильева, Н.К. Витько [2];

– центральный и латеральный стеноз позво-
ночного канала;

– рубцовый процесс в позвоночном канале;
– снижение высоты диска более 50%;
– компрессионный корешковый синдром;
– синдром позвоночной артерии.
Дископункционные операции проводили 

под местным обезболиванием раствором лидо-
каина 2% – 5–6 мл. Пациента укладывали на 
операционный стол в положении на спине, с 
подложенным под плечи валиком для обеспе-
чения разгибания шеи. Пальпировали перед-

нюю поверхность позвоночника путем отве-
дения сонной артерии и кивательной мышцы 
латерально, а срединных органов шеи (трахея, 
пищевод) – медиально. Пунктировали шейные 
диски. Производили контроль положения игл в 
дисках с помощью ЭОП. 

После того как под флюорографическим кон-
тролем визуализировали иглу-проводник в дис-
ке, из нее извлекали мандрен и вводили электрод 
Perc-DLR, который подключали к базовому бло-
ку System 2000 ArthroCare. Для выполнения опе-
рации задавали режим с мощностью «2» на базо-
вом блоке. Используя режим «аблация», шейным 
электродом совершали круговое движение в 360°, 
формируя «сферу» в течение 7–10 с. В последую-
щем формировали подобную «сферу» еще раз, по-
гружая электрод глубже в диск. После окончания 
формирования «сферы» в диске извлекали снача-
ла электрод, а затем иглу-канюлю. Пациенту на-
кладывали стерильную повязку на сутки. 

Медикаментозную дерецепцию проводили 
по методике описанной, А.А. Луциком с соав-
торами [1, 3]. С целью получения стойкой, на-
дежной, не подлежащей обратному развитию 
денервации раздражаемых рецепторов исполь-
зовали 96% фильтрованный этиловый спирт 
с 2% новокаином в соотношении 1:1. Каждый 
диск медленно пропитывали спиртоновокаино-
вым раствором столько раз (в среднем по 3–4 
раза), пока последнее введение не было совер-
шенно безболезненным. Иглы извлекались, и 
накладывалась стерильная повязка. Внешняя 
иммобилизация не требовалась. 

Продолжительность холодноплазменной ко-
бла ции в среднем составила 20±5 минут. 
Проведение дерецепции шейных дисков потре-
бовало больше времени, в среднем 40 ± 5 минут, 
в связи с необходимостью неоднократного про-
питывая диска растворами. Через 15–20 минут 
после процедуры больного активизировали. На 
следующие сутки пациенты возвращались к 
повседневной бытовой деятельности, к работе 
приступали через 7–10 дней. 

Адъювантную гормональную терапию паци-
ентам не проводили.

Эффективность лечения оценивали по ВАШ 
на следующие сутки и через 3 месяца после про-
цедуры следующим образом: 

– отличный результат – 0–1 балл;
– хороший – снижение болевого синдрома 

на 60% и более от изначального;
– удовлетворительный – снижение болевого 

синдрома менее 60% от изначального;
– неудовлетворительный – без перемен или 

ухудшение.
Оценку функционального состояния в отда-

ленном периоде проводили по шкале NDI.
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Результаты и обсуждение

В среднем пребывание больных в клинике 
составило 2 суток. 

Интенсивность болевого синдрома по шка-
ле ВАШ на следующие сутки после процедуры 
представлена в таблице 2. 

При расчете по критерию  различия ре-
зультатов терапии в группах с рефлекторными 
болевыми синдромами в зависимости от варианта 
проведенного оперативного лечения не выявлено 
(=0,448, р=1,000, p > 0,05). Отличные и хоро-
шие результаты получены у 36 (78,3%) боль-
ных, разницы между группами нет (=0,014, 
р=0,906, p > 0,05).

В группе сравнения в раннем послеопераци-
онном периоде у большинства – 15 (68,2%) па-
циентов – сохранялись ощущения дискомфор-
та и тяжести в шейном отделе позвоночника в 
течение 2–3 суток, которые проходили самосто-
ятельно. В основной группе у 18 (75%) человек 
отмечалась минимальная местная болезненность 
в области вмешательства в ближайшие сутки по-
сле процедуры. Эти проявления нами расценены 
как местная болевая «раневая» воспалительная 
реакция. У 2 (8,3%) пациентов основной и 3 
(13,6%) пациентов контрольной группы болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде 
уменьшился лишь незначительно, что объясня-
ется наличием у данных пациентов синдрома 
нейроостеофиброза, лечение которого требует 
дополнительных медицинских манипуляций. 

У 3 (6,5%) пациентов (2 – с удовлетворитель-
ными и один – с неудовлетворительными ре-
зультатами), болевой синдром был обусловлен 
также сопутствующим спондилоартрозом дуго-
отростчатых суставов с минимальными измене-
ниями по данным методов нейровизуализации. 

Хотелось бы отметить, что не всегда возмож-
но детализировать патоморфологический суб-
страт болевого синдрома без проведения инва-
зивных вмешательств, потому что клиническая 
картина спондилоартроза и остеохондроза мо-
жет быть схожей. 

У двух (4,3%) пациентов, по одному из каж-
дой группы, было сочетание рефлекторных 
болевых синдромов, обусловленных остеохон-
дрозом, спондило  артрозом шейного отдела 
позвоночника и синдромом множественного 
нейроостеофиброза. Проведенное внутридис-
ковое лечение уменьшило болевой синдром, 
но результат мы определили как удовлетвори-
тельный. Им в дальнейшем был проведен курс 
консервативного лечения в амбулаторных усло-
виях, который включал в себя массаж, физиоле-
чение, блокады узлов нейроостеофиброза и ду-
гоотростчатых суставов. 

Результат лечения через 3 месяца после опе-
рации был оценен у 20 больных основной груп-
пы и у 16 – контрольной (см. табл. 2). 

Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ 
представлена в таблице 3.

Стойкий регресс болевого синдрома (по 
ВАШ 0–1 балл) наблюдали у 28 пациентов. У 
двух пациентов в основной группе отметили 
возобновление болевого синдрома, но меньшей 
интенсивности. У одного пациента после хими-
ческой дерецепции улучшения не наступило. 

В группе сравнения результат лечения нами 
отслежен у 16 пациентов, из них стойкий ре-
гресс или ликвидация болевого синдрома (по 
ВАШ 0–1 балл) достигнуты у 11 пациентов. 
Сохранение болевого синдрома, но меньшей ин-
тенсивности мы отметили у 4 пациентов, что обу-
словлено реиннервацией фиброзного кольца с по-
явлением клинических признаков остеохондроза. 

Таблица 3
Динамика болевого синдрома по ВАШ в ближайшем и отдаленном периодах

Группа
μВАШ 

(до лечения)
μВАШ 

(после лечения)
Динамика изменения 

ВАШ в раннем периоде
μВАШ (через 

3 месяца)
Динамика изменения ВАШ 

в отдаленном периоде

Основная 6,4±0,8 2,1±1,7 4,3 (67,2%) 2,6±1,7 3,8 (64,1%)

Контрольная 6,7±0,8 2,3±1,7 4,4 (65,7%) 2,7±2,3 4,0 (59,5%)

Таблица 2
Результаты лечения больных с рефлекторно-болевыми синдромами по ВАШ

Результат лечения

Метод лечения

коблация дерецепция

ближайшие результаты через 3 месяца ближайшие результаты через 3 месяца

Отличный 12 9 12 9

Хороший 7 8 5 2

Удовлетворительный 3 2 4 4

Без перемен 2 1 1 1
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У одного пациента появился корешковый бо-
левой синдром через месяц после процедуры. 
Ему было проведено открытое хирургическое 
вмешательство с удалением грыжи диска и 
декомпрессией компремированного корешка 
с хорошим клиническим эффектом. 

При расчете по критерию  различия резуль-
татов в группах с рефлекторными болевыми 
синдромами в зависимости от варианта прове-
денного пункционного лечения через 3 месяца 
нет (=3,870, р=0,371, p > 0,05).

Результаты лечения в отдаленном периоде мы 
оценили также по шкале оценки функционально-
го состояния (NDI) Ме (25%;75%)=5%(0;14,5%) 
для обеих групп, причем в основной группе Ме 
(25%;75%)=3%(0;10,5%), а в группе сравнения 
Ме (25%;75%)=3%(0;18,5%). 

Данные результаты свидетельствуют о вы-
сокой функциональной активности большин-
ства пациентов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

В настоящее время в мировой литературе су-
ществует множество сообщений о проведенных 
исследованиях эффективности использования 
нуклеопластики для лечения дискогенных боле-
вых синдромов, но со вторым-третьим уровнями 
доказательности [6, 18]. Проспективных рандо-
мизированных контролируемых исследований с 
первым классом доказательности практически нет. 

Как известно, декомпрессивные и декомпрес-
сивно-стабилизирующие оперативные вмеша-
тельства показаны при наличии стойкой 
компрес сии сосудисто-нервных образований 
позво ночного канала, не поддающейся консер-
вативному лечению. Однако вызывает сомнение 
необходимость такого объема оперативных вме-
шательств при наличии субстрата болевого син-
дрома в виде протрузии диска из-за риска реци-
дива болевого синдрома, развития осложнений в 
виде повреждения сосудисто-нервных образова-
ний, дисцита и т. д. [5, 7]. Существует определен-
ное количество больных, открытое хирургическое 
вмешательство которым не показано из-за отсут-
ствия явного компремирующего субстрата, а кон-
сервативное лечение не приносит достаточного 
облегчения [9, 15, 16]. В таких случаях все чаще 
используют малоинвазивные процедуры: лазер-
ную вапоризацию, криодеструкцию, дерецепцию 
межпозвонковых дисков и т. д. При использова-
нии этих методик описаны различные осложне-
ния [11, 13, 17]. После холодноплазменной ну-
клеопластики, применяемой в медицине с 2000 г., 
кроме погрешностей технического исполнения, 
осложнения не выявлены. Удаление ткани диска 
под воздействием потока электронов вызывает 
уменьшение объема диска, снижение внутриди-
скового давления, чем исследователи и объясняют 

уменьшение болевого синдрома [10, 12]. Однако 
вызывает сомнение, что данная манипуляция мо-
жет существенно уменьшить протрузию диска и 
компрессию корешка. Кроме того, не разработаны 
единые показания и противопоказания для при-
менения кобляции, в связи с чем разные авторы 
описывают различную ее эффективность. [11, 15, 
17]. До настоящего времени не проводились ран-
домизированные проспективные исследования 
эффективности применения данной процедуры 
в лечении некомпрессионных псевдорадикуляр-
ных болевых синдромов остеохондроза позвоноч-
ника [6], а критериями отбора пациентов было на-
личие болевого синдрома в руке и (или) в шейном 
отделе позвоночника без патоморфологической 
расшифровки этих симптомов в связи клиниче-
ской картиной заболевания.

В настоящем проспективном рандомизиро-
ванном исследовании мы оценили результаты 
применения коблации в сравнении с дерецеп-
цией – методикой, направленной на ликви-
дацию рефлекторных болевых синдромов по-
средством разрушения рецепторов фиброзного 
кольца под воздействием спиртоновокаинового 
раствора – нейроабляцией. Выбор этого спосо-
ба лечения для контроля объясняется наличием 
фундаментальных исследований [3], подтверж-
дающих его эффективность при лечении реф-
лекторных болевых синдромов остеохондроза 
позвоночника.

Полученные результаты (78,3% и 77,8% от-
личных и хороших результатов) в полной мере 
соотносятся с результатами других исследова-
телей [9]. Большинство авторов придают боль-
шое значение оценке интенсивности болевого 
синдрома по ВАШ в предоперационном пери-
оде [6], не выясняя патогенетическую основу 
каждого из многочисленных синдромов остео-
хондроза и трактуя все боли как корешковые. 
Вместе с тем, псевдорадикулярные брахиалгии, 
которые хорошо поддаются пункционному ле-
чению, встречаются намного чаще корешко-
вых синдромов. Поэтому сложилось неверное 
предстваление об эффективности коблации 
при компрессии корешка грыжей диска. Как по-
казали наши исследования, степень протрузии 
диска после коблации практически не меняется, 
а псевдорадикулярная боль проходит в связи с 
денервацией пораженных дисков так же, как по-
сле химической дерецепции. 

Методика холодноплазменной коблации яв-
ляется более управляемой, учитывая возмож-
ность полного контроля положения рабочей 
части электрода и соответственно зоны воздей-
ствия, и сопровождается меньшей местной бо-
левой реакцией в раннем послеоперационном 
периоде при большей кратковременности проце-
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дуры по сравнению с химической дерецепцией. 
Дерецепция диска, являясь лечебно-диагности-
ческой процедурой, позволяет дополнительно 
выявить зависимость каждого имеющегося у па-
циента синдрома от патологической импульса-
ции из определенного диска и ликвидировать 
воспроизведенный болевой синдром. В случаях 
возобновления рефлекторных синдромов через 
несколько месяцев или даже лет после лечения 
можно повторно сделать коблацию или дерецеп-
цию пораженных дисков.

Таким образом, холодноплазменная кобла-
ция, как и химическая денервация межпоз-
вонковых дисков, являются эффективными 
методами дископункционного лечения реф-
лекторно-болевых синдромов шейного остео-
хондроза (78,3% и 77,8% отличных и хороших 
результатов соответственно в ближайшем и от-
даленном периодах). 
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