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АНОТАЦІЯ 

 

Перфільєв О.В. Денервація дуговідросткових суглобів поперекового 

відділу хребта в лікуванні синдрому спондилоартралгії під ендоскопічним 

контролем. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України». Харків, 2017. 

Дисертація присвячена підвищенню результатів лікування синдрому 

спондилоартралгії артрозу дуговідросткових суглобів поперекового відділу в 

пацієнтів із нормальною конфігурацією хребта та із супутньою деформацією, 

розробленню пристрою для невротомії медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів та анатомо-топографічному обґрунтуванню 

денервації дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем. 

Синдром спондилоартралгії (в англомовній літературі «facet 

syndrome») є рефлекторним синдромом артрозу дуговідросткових суглобів 

(спондилоартрозу) і належить до найпоширеніших причин больового 

синдрому в людей із дегенеративними захворюваннями хребта. 

Поширеність синдрому спондилоартралгії в поперековому відділі 

хребта становить від 15 до 52 % серед інших дегенеративних захворювань 

хребта, що свідчить про значну медичну та соціальну значимість, зумовлену 

розвитком тимчасової та стійкої непрацездатності таких хворих. 

Відомо, що денервація дуговідросткових суглобів є ефективним 

методом лікування пацієнтів із синдромом спондилоартралгії у випадках 

поперекового спондилоартрозу на основі проведених лікувально-

діагностичних блокад. Також у світі відмічено збільшення виконання 

денервацій саме поперекових дуговідросткових суглобів – на 544 % у період 

із 2000 по 2011 рр. Проте поряд із позитивними результатами лікування 
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зросла й кількість незадовільних у 30 % випадків через неповну денервацію, 

яка спричинена анатомічною варіацією розташування нервів, реіннервацією 

та виникненням неврином. 

Денервація полягає у проведенні невротомії медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів у відповідних поперекових хребтових рухових 

сегментах. Найчастіше денервацію дуговідросткових суглобів виконують із 

застосуванням радіочастотної абляції або електрокоагуляції під 

флюороскопічним або сонографічним контролем. Проте жоден із цих методів 

не дає змоги візуалізувати цільові нерви під час їх руйнування. Крім того, 

через певний час після використання вказаних методів відбувається 

реіннервація в місці ушкодження нерва. 

Завдяки проведенню анатомічних досліджень і виконанню денервації 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем останнім часом 

з’явилася інформація про анатомічну варіацію розташування медіальних 

гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у поперековому відділі хребта, 

про що без чіткої деталізації свідчать різні автори. 

Метою поданої роботи стало підвищення ефективності 

малоінвазивного хірургічного лікування пацієнтів із синдромом 

спондилоартралгії артрозу дуговідросткових суглобів поперекового відділу 

хребта шляхом удосконалення діагностики, обґрунтування та розроблення 

доступу та методу для невротомії медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів. 

Для реалізації мети проведено експериментальне анатомо-топографічне 

дослідження іннервації поперекових дуговідросткових суглобів на 

секційному матеріалі 8 трупів людини, у результаті якого встановлено 

варіацію розміщення медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів 

у сегментах LI–LII – 3,75 %,  LII–LIII – 1,25 %, LIII–LIV – 3,75 %, LIV–LV – 10 %, 

LV–SI – 17,5 %. На моделі прототипу операційного тубуса (d = 6 мм) 

міжфасціально відпрацьовано малоінвазивний доступ для візуалізації 
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цільових нервів у всіх варіантах розташування на відповідних кісткових 

орієнтирах. 

В основу клінічної частини роботи покладено результати 

спостереження за 50 пацієнтами з поперековим остеохондрозом, артрозом 

дуговідросткових суглобів та синдрому спондилоартралгії, яких проліковано 

методом денервації дуговідросткових суглобів під флюороскопічним та 

ендоскопічним контролем різними способами. 

Усім пацієнтам попередньо виконували лікувально-діагностичні 

блокади медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів двічі з 

інтервалом у тиждень. У 25 пацієнтів (8 чоловіків 17 жінок, середній вік 59,4 

року) основної групи блокади виконані за удосконаленою методикою із 

використанням нейростимуляційного контролю положення голки, а в 25 

пацієнтів контрольної групи (8 чоловіків і 17, середній вік 56,8 року) – лише 

під флюороскопічним контролем. 

За результатами першої діагностичної блокади визначено значущу 

різницю (t = 4,701, p = 0,001): в основній групі середній бал результату 

блокади становив (64,9 ± 9,6) бала, що на (10,2 ± 2,2) бала більше, ніж у 

контрольній – (54,7 ± 5,0) бала. Для результатів другої діагностичної блокади 

спостерігали аналогічну залежність: в основній групі результат ((70,8 ± 6,3) 

бала) був значущо (t=5,465 p=0,001) кращім порівняно з контрольною – 

(58,8 ± 8,9) бала. 

У пацієнтів основної групи використано розроблений пристрій і спосіб 

для механічної денервації поперекових дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем, заснований на виявленні анатомічних кісткових 

орієнтирів, введенні до них деструктора, повної невротомії ним медіальної 

гілочки задньої гілки спинномозкового нерва і наступному введенні в зону 

зруйнованих її кінців нейротоксичної речовини. 

За допомогою магнітно-резонансної томографії у всіх пацієнтів 

визначено ступінь дегенеративних змін у хребтових рухових сегментах, а у 

пацієнтів основної групи після вимірів установлено операційний тубус 
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ендоскопу міжфасціально, що сприяло знаходженню медіальних гілочок у 

місці відходження від задніх гілок спинномозкових нервів, особливо в 

пацієнтів із супутньою деформацією. 

У пацієнтів основної групи оцінено результати поверхневої 

електроміографії і виявлено після денервації дуговідросткових суглобів у 

сегментах LIII–SI зниження частоти та амплітуди біопотенціалів у 

паравертебральних м’язах від 20 до 30 % протягом 12 міс., тобто 

функціональний стан паравертебральних м’язів суттєво не порушувався. 

Через 12 міс. хворі основної групи відмічали зниження болю в 

порівнянні з початком лікування на рівні (67,7±7,8) %, контрольної – на рівні 

(57,1±9,5) %. Рівень збереження аналгезії порівняно з початком лікування в 

пацієнтів основної групи був значущо (t = 4,296; p = 0,001) кращим, ніж 

контрольної. 

За оцінкою дисабілітації за Oswestry упродовж року стан у хворих обох 

груп був стабільним і до 12 міс. не відрізнявся. Але на термін спостереження 

12 міс. у пацієнтів із первинним зверненням в основній групі  стан був 

значущо (t = -2,180; p = 0,040) кращим – (16,5 ± 4,2) бала, ніж у контрольній – 

(19,8 ± 3,2) бала. 

За оцінкою життєдіяльності за RMQ на початку лікування в обох 

групах показник тесту був на рівні 14 балів (різниці між групами не було 

t = 1,708; p = 0,094). Через 1 міс. після проведеної денервації в обох групах 

стан хворих значуще (p = 0,001) покращився: в основній до (9,4 ± 1,6) бала, в 

контрольній до (8,6 ± 1,2) бала. Упродовж терміну спостереження хворі обох 

груп оцінювали стан однаково з покращенням у часі й через 1 рік порівняно 

зі станом через 1 місю різниця в обох групах була значущо кращою. 

Проаналізовано розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів на кісткових орієнтирах у хворих основної групи під 

час операції та за даними секційного матеріалу експериментальної групи 

(загальний аналіз). 
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За результатами статистичного аналізу виявлено, що розташування 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів значущо (2 = 25,751; 

p = 0,004) відрізняється залежно від рівня хребтового рухового сегмента. 

Зокрема, на рівні сегмента LIII–LIV у більшості обстежених відмічено типове 

розташування (ТР) медіальної гілочки задніх гілок спинномозкових нервів – 

21 (63,6 %). Трохи менше (6; 18,2 %) припадало на варіант, коли одна гілочка 

мала типове розташування, а інша проходила у зоні верхнього суглобового 

відростка (ТР+ВСВ). Інші варіанти не перевищували 10 %. Для сегмента  

LIV–LV характернішим виявилося комбіноване (ТР+ВСВ) розташування 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів – 14 (43,8 %), 

водночас лише 7 (21,9 %) обстежених визначено ТР обох нервових гілочок. 

Для сегмента LIV–LV однаково розподілилося розташування нервових гілочок 

у комбінаціях ТР та в зоні поперечного відростка (ТР+ПВ) та (ВСВ+ПВ) – по 

4 (12,5 %), у 2 (6,2 %) пацієнтів обидві гілочки були в зоні ВСВ, і у 1 (3,1 %) 

– у зоні ПВ. 

Для хребтового рухового сегмента LV–SI виявлено найбільшу 

варіабельність розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів: у 10 (31,2 %) – у зоні СВС та ПВ, у 9 (28,1 %) – ТР. 

Водночас для цього сегмента визначено практично всі варіанти 

розташування нервів. 

Таким чином, у результаті проведених досліджень в обох групах 

пацієнтів пролікованих методом денервації дуговідросткових суглобів 

різними способами встановлені переваги саме ендоскопічного способу, 

особливо в пацієнтів із супутньою деформацію та після хірургічних 

втручань, що наочно ми спостерігали за ВАШ, ODI та RMQ. А анатомічна 

варіація розташування нервових гілочок сама по собі обґрунтовує візуальний 

ендоскопічний контроль у разі проведення денервації дуговідросткових 

суглобів. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше детально вивчена 

варіація розміщення поперекових медіальних гілочок задніх гілок 
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спинномозкових нервів на кісткових орієнтирах у поперековому відділі 

хребта та макроскопічно виміряний діаметр суглобових нервових гілочок на 

анатомічному матеріалі померлих людей. 

Уперше на підставі анатомо-топографічних досліджень визначено 

«трикутник медіальних гілочок» задніх гілок спинномозкових нервів, де 

можливе розташування вказаних нервів, враховуючи індивідуальні 

особливості поперекового відділу хребта. 

Одержані нові знання стосовно анатомічної варіації розташування 

нервових гілочок на кісткових орієнтирах у поперековому відділі хребта 

інтраопераційно під час проведення денервації дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем у пацієнтів із нормальною конфігурацією хребта 

та супутньою деформацією.  

Отримані нові знання щодо електроміографічних змін у поперекових 

паравертебральних м’язах після денервації дуговідросткових суглобів. 

Практичне значення отриманих результатів. Удосконалення 

проведення лікувально-діагностичних блокад дало змогу чіткіше проводити 

відбір пацієнтів перед виконанням денервації дуговідросткових суглобів, що 

зменшило хибнонегативні та хибнопозитивні результати, а також витрати 

пацієнтів на інші діагностичні маніпуляції.  

Розроблений пристрій для механічної невротомії під час денервації 

дуговідросткових суглобів дає можливість виконувати повне переривання 

цільових нервів на необхідній відстані, що попереджає реіннервацію в місці 

проведення.  

Використання розробленого методу денервації дуговідросткових 

суглобів дало змогу збільшити позитивні результати лікування хворих на 

поперековий спондилоартроз із синдромом спондилоартралгії, а пацієнтам 

швидко повернутися до повсякденного життя, а людям працездатного віку – 

до професійних обов’язків.  

Визначена анатомічна варіація розташування медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів дала змогу обґрунтувати необхідність 
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використання ендоскопічного контролю для виконання повноцінної 

денервації дуговідросткових суглобів з метою зменшення витрат на повторні 

денервації через 6-12 міс. 

Ключові слова: поперековий відділ хребта, синдром 

спондилоартралгії, медіальні гілочки задніх гілок спинномозкових нервів, 

дуговідросткові суглоби, лікувально-діагностичні блокади, денервація, 
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SUMMARY 

 

Perfiliev O.V. Denervation of facet joints in lumbar spine in treatment of 

spondyloarthralgia syndrome under endoscopic control. – Qualified scientific work 

on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – SI «Sytenkо 

Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine», Kharkiv, 2017, Kharkov, 2017. 

The thesis is dedicated to enhancing the treatment efficiency of 

spondyloarthralgia syndrome accompanied by the facet joints arthrosis in patients 

with normal spine configuration and with concomitant spine deformity, developing 

an instrument to perform neurotomy of the medial twigs of posterior branches of 

the spinal nerves and topographic-anatomic reasoning of the facet joints 

denervation under endoscopic control. 

Spondyloarthralgia syndrome (in English-language literature «facet 

syndrome») is a reflex syndrome of the facet joints arthrosis (spondylarthrosis) and 

it is one of the most frequent reasons of pain syndrome in patients with 

degenerative spine disease. 

Prevalence rate of lumbar spondyloarthralgia syndrome among other 

degenerative spine diseases is from 15 to 52% which indicates a big medical and 

social significance, associated with development of temporary and permanent 

disability of such patients. 

It is known that facet joints denervation is an efficient method of treatment 

of patients with spondyloarthralgia syndrome in cases of the lumbar 

spondylarthrosis on the basis of diagnostic and treatment blocks. It is also noted 

worldwide that number of lumbar facet joints denervations went up by 544% in the 

period between 2000 and 2011. Although, along with positive results of treatment 

the number of unfavourable cases increased up to 30% due to incomplete 
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denervation which was caused by anatomical variation of nerves location, 

reinnervation and neurinoma development. 

The denervation is performing a neurotomy of medial twigs of posterior 

spinal nerves in relevant lumbar spine moving segments. Most times the 

denervation of facet joints is performed with radio frequency ablation or 

electrocoagulation under fluoroscopic or sonographic control. However, none of 

these methods helps to visualize the target nerves during their destruction. 

Furthermore, reinnervation occurs at the site of the nerve injury some time after the 

implementation of the above-stated methods.  

Through carrying out the anatomical researches and performing the facet 

joint denervation under endoscopic control lately information has come up about 

anatomical variation of location of medial twigs of posterior branches of spinal 

nerves in lumbar spine, as is evidenced by different authors without clear 

detalization.  

The objective of this thesis is enhancing efficiency of minimal invasion 

surgery in patients with spondyloarthralgia syndrome in cases of facet joints 

arthrosis in lumbar spine by means of diagnostics improvement, substantiation and 

development of surgical access and method for neurotomy of medial twigs of 

posterior branches of spinal nerves. 

To achieve the objective an experimental topographic-anatomic research was 

performed to study innervation of the lumbar facet joints on autopsy material of 8 

human corpses, as a result, location variation of medial twigs of posterior branches 

of spinal nerves was determined in segments   LI–LII – 3,75 %,  LII–LIII – 1,25 %, 

LIII–LIV – 3,75 %, LIV–LV – 10 %, LV–SI – 17,5 %. Minimally invasive access was 

practiced interfascially on the prototype model of the surgical tube (d = 6 mm) to 

visualize the target nerves in all variants of location at corresponding bone 

markers.  

The clinical part of thesis is based on the results of observing 50 patients 

with lumbar osteochondrosis, facet joints arthrosis and spondyloarthralgia 
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syndrome, which were treated by method of the facet joints denervation under 

fluoroscopic and endoscopic control in a number of ways. 

 All patients received diagnostic and treatment blocks of the medial twigs of 

posterior branches of spinal nerves twice with one week interval. One group of 25 

patients (8 male, 17 female, average age 59,4 years old) received blocks by the 

advanced procedure with use of neurostimulating control of needle positioning, 

and the other 25 patients of the control group (8 male, 17 female, average age 56,8 

years old) were treated under fluoroscopic control only. 

Based on the results of the first diagnostic block a significant difference was 

defined (t = 4,701; p = 0,001):  in the main group a mean score of the block results 

was (64,9 ± 9,6) points which is (10,2 ± 2,2) points more in comparison with the 

mean score in the control group – (54,7 ± 5,0) points. In case of the second 

diagnostic block group the same connection was observed: in the main group the 

result ((70,8 ± 6,3) points) was significantly (t=5,465; p=0,001) better compared to 

the control group (58,8 ± 8,9) points. 

A specially designed instrument was used in patients of the main group 

along with a method of mechanical denervation of the lumbar facet joints under 

endoscopic control, based on determining of anatomical bone markers, insertion of 

a destructor in them, full neurotomia of the medial twig of the posterior spinal 

nerve and following insertion of neurotoxic agent in the zone of the destroyed 

nerve-endings.  

The level of degenerative changes in spinal moving segments was 

determined in all patients with the help of magnetic resonance imaging, and in the 

main group of the patients after all measurements taken, the surgical tube of the 

endoscope was placed interfascially, which helped in finding medial twigs in the 

site of separation from the posterior branches of spinal nerves, especially in the 

patients with accompanying deformities. 

After evaluation of the results of the interfacial electromyography in the 

main group of the patients after facet joints denervation in segments LIII–SI, decay 

of frequency and amplitude of the responses range in paravertebral muscles from 
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20 to 30 % within 12 months was determined, so the functional state of the 

paravertebral muscles was not impaired significantly.  

After 12 months the main group of patients noted pain attenuation in 

comparison with the beginning of treatment at level (67,7±7,8) %, and in the 

control group – at level (57,1±9,5) %. The level of remained analgesia in 

comparison with the beginning of treatment in the main group of patients was 

significantly (t = 4,296; p = 0,001) better other than in the control group.  

According to the Oswestry Disability Index the condition of the patients in 

both groups was stable and did not differ up to 12 months. But by the time of 12 

months observation in the patients with primary admission in the main group the 

condition was significantly (t = -2,180; p = 0,040) better – (16,5 ± 4,2) points other 

than in the control group (19,8 ± 3,2) points. 

According to the evaluation of human vital activity by RMQ in the 

beginning of treatment the index of tests was at level 14 points in both groups of 

patients (there was no difference in groups t = 1,708; p = 0,094). One month after 

performed denervation in both groups the condition of the patients significantly 

(p = 0,001) improved according to the statistics, in the main group it improved up 

to (9,4 ± 1,6) points and in the control group up to (8,6 ± 1,2) points.  

Within the follow-up period the patients in both groups evaluated their 

condition as improving in course of time, in the timeframe of 1 year observation in 

comparison to condition of the patients in 1 month observation the difference in 

conditions of both groups according to the statistics improved significantly.  

Analysis of location of medial twigs of posterior branches of spinal nerves at 

bone markers was performed in the patients of the main group during the surgery 

and according to the data of the sectional material of the experimental group (basic 

analysis). 

According to the results of the statistical analysis it was determined that 

location of the medial twigs of posterior branches of spinal nerves significantly 

(2 = 25,751; p = 0,004) varies depending on the level of spinal moving segment. 

In particular, at the level of LIII–LIV segment in the majority of the patients a 
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typical location (TL) was observed of the medial twig of posterior branches of 

spinal nerves– 21 (63,6 %). Slightly less (6; 18, 2 %) was in case when one twig 

had a typical location, and the other one went through the zone of the superior 

articular process (TL+SAP). Other variants didn’t exceed 10 %. For the LIV–LV 

segment more typical was combined (TL+SAP) location of the medial twigs of 

posterior branches of spinal nerves-14 (43,8 %), while only 7 (21.9 %) of the 

patients were determined TL of both nerve twigs in combinations TL and in the 

zone of the sacrum wing (TL+SW) and (SAP+SW) – 4 (12.5 %) each, in 2 (6.2 %) 

patients both twigs were in the zone of SAP, and in 1 (3.1 %) – in zone of SW.  

For the vertebral-motor segment LV–SI a larger variability of location of 

medial twigs of posterior branches of spinal nerves was determined: in 10 (31,2 %) 

– in zones SAP and SW, in 9 (28,1 %) – TL. At the same time almost all variants 

of nerves location were determined for this segment.   

Thus, the results of the performed research show that in both groups of 

patients who were treated by method of facet joints denervation in number of ways 

the use of the endoscopic method turned out to be advantageous, especially in 

patients with accompanying deformities and after surgical intervention, which we 

could clearly observed in VAS, ODI and RMQ. And anatomical variation of 

location of nerve twigs is a ground itself for the use of endoscopic control in case 

of performing facet joints denervation.  

Scientific novelty of the obtained results. For the first time the variation of 

location of medial twigs of posterior branches of spinal nerves at bone markers in 

the lumbar spine was studied and the diameter of the joint nerve twigs was 

measured macroscopically on the anatomical materials of the human corpses.  

For the first time a triangle of the medial twigs of of posterior branches of 

spinal nerves was determined on the basis of topographic-anatomical studies, 

possible variants of location of these nerves, taking into account individual 

differences of the lumbar spine. 

New knowledge gained concerning the anatomical variation of location of 

nerve twigs on bone markers in lumbar spine intraoperationally during performing 
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the facet joints denervation under endoscopic control in the patients with normal 

spine configuration and with accompanying deformities.  

New knowledge received concerning electromyographic changes in lumbar 

paravertebral muscles after facet joints denervation. 

Practical use of the obtained results. Enhancing of diagnostic-treatment 

blocks allowed making a more precise selection before performing facet joints 

denervation, which decreased false-negative and false-positive results and also 

expenses of the patients for other diagnostic manipulations.  

The designed instrument for mechanical neurotomia allows complete 

interruption of the target nerves at necessary distance during the facet joints 

denervation surgeries, which prevents reinervation in the site of the surgery 

performed.  

The used of the developed method of facet joints denervation allowed to 

increase positive results in patients treatment with lumbar spondylarthrosis and 

spondyloarthralgia syndrome, and it gives the patients opportunity to get back to 

normal life, and those who work- to their professional duties.  

The anatomical variation of location of medial twigs of posterior branches of 

spinal nerves allowed justifying the use of endoscopic control to perform a 

complete facet joints denervation with the aim of reducing costs for repeated 

denervations after 6-12 months.  

Key words: lumbar spine, spondyloarthralgia syndrome, medial twigs of 

posterior branches of spinal nerves, facet joints, diagnostic and treatment blocks, 

denervation, endoscopic denervation. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

БМ – багатороздільний м’яз 

ВАШ – візуальна аналогова шкала 

ВСВ – верхній суглобовий відросток 

ДЗХ – дегенеративні захворювання хребта 

ДС – дуговідросткові суглоби 

ДУ – державна установа 

ЕМГ – електроміографія 

КТ – комп'ютерна томографія 

ЛГ ЗГ СМН – латеральна гілочка задніх гілок спинномозкових нервів 

МГ ЗГ СМН – медіальна гілочка задніх гілок спинномозкових нервів 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

НАМН – Національна академія медичних наук 

ПВ – поперечний відросток 

ПВМ – паравертебральні м’язи 

ПВХ – поперековий відділ хребта 

СС – синдром спондилоартралгії 

ФК  – флюороскопічний контроль 

ХРС – хребтовий руховий сегмент 

LIDM – lіgamentum intertransversarii dorsalis medialis 

LMA – lіgamentum mamillo-accesory 

mb_1 – перша блокада медіальних гілочок задніх гілок 
спинномозкових нервів 

mb_2 – друга блокада медіальних гілочок задніх гілок 
спинномозкових нервів 

MBB – блокада медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 
нервів 

ODI – індекс Oswestry (версія 2.0) 

RMQ – анкета Роланда-Морриса (Roland-Morris Disability 
Questionary) 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Синдром спондилоартралгії є рефлекторним синдромом артрозу 

дуговідросткових суглобів (ДС), або спондилоартрозу, і належить до 

найпоширеніших причин больового синдрому в людей із дегенеративними 

захворюваннями хребта (ДЗХ), також відомий у закордонній літературі як 

«facet syndrome». Через дегенеративні захворювання протягом життя близько 

80 % людей відчувають болі у поперековому відділі хребта (ПВХ), при цьому 

в результаті проведеної терапії біль вдається усунути в терміни від кількох 

днів до 6 тижнів, проте у 20 % випадків больовий синдром набуває 

хронічного перебігу і потребує використання інвазивних методів лікування 

[1, 3, 10, 20, 42]. 

Останнім часом завдяки стрімкому розвитку хірургії хребта у світі 

набули поширеності малоінвазивні методи діагностики та лікування ДЗХ у 

зв’язку з їхньою ефективністю і створенням технологій для їхнього якісного 

виконання, особливо у разі поперекового синдрому спондилоартралгії (СС) 

[123, 125, 183, 185].  

Відомо, що вирішення проблем хронічного болю у ПВХ пов’язано з 

істотними витратами, які постійно зростають: зокрема, у США з 1997 до 

2006 рр. років відзначено їхнє збільшення на 65 %, а кількості пацієнтів – на 

49 %. При цьому витрати охорони здоров’я склали 86 млрд доларів США. 

[132]. Малоінвазивні методи лікування саме СС посідають одне з перших 

місць у центрах лікування болю в США [129]. 

В Україні також відмічено підвищення кількості пацієнтів із болем у 

ПВХ, що супроводжується зростанням первинної інвалідності внаслідок 

остеохондрозу хребта серед захворювань кістково-м’язової системи. Зокрема, 

із 1999 до 2004 рр. кількість пацієнтів збільшилася від 28,4 до 34,1 %, 

причому клінічно значущий спондилоартроз зі стійким і вираженим СС 

діагностовано в 66 % випадків, в основному в осіб працездатного віку. 
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Зростання захворюваності пов’язано зі соціально-економічними й екологічно 

несприятливими чинниками, але у 18,6 % – із проблемами діагностики та 

лікування дегенеративних захворювань, зокрема артрозу ДС у поперековому 

відділі хребта [6].  

Незважаючи на те, що поперековий артроз ДС є самостійною 

нозологічною одиницею [7, 22, 29], патогенетично та біомеханічно існує 

тісний зв’язок із станом міжхребцевого диска. Тому дегенеративні зміни в 

кожному хребтовому руховому сегменті (ХРС) потрібно розглядати з 

урахуванням так званого «трисуглобового комплексу» [40, 42, 90, 109], що 

свідчить про необхідність проведення якісної діагностики та розроблення 

відповідної тактики лікування. 

Поширеність СС у ПВХ згідно з даними міжнародної асоціації з 

вивчення болю становить від 15 до 45 % серед інших ДЗХ [136], а за 

повідомленням деяких авторів [53], досягає 52 %, що свідчить про значну 

медичну та соціальну значимість, зумовлену розвитком тимчасової та стійкої 

непрацездатністю таких хворих. 

Вважають, що одними з найефективніших та розповсюджених у 

комплексному лікуванні СС у разі поперекового спондилоартрозу є малоінва-

зивні методи терапії – селективні блокади медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів (МГ ЗГ СМН) та внутрішньосуглобові блокади ДС 

для тимчасового переривання нервового імпульсу, а також денервація ДС для 

довготривалого припинення болю за умов СС [41, 45, 129, 131, 132, 140, 148]. 

Денервацію ДС у ПВХ почали виконувати з часів W. Rees у 1971 р. 

[149] шляхом механічного пересікання суглобових (медіальних) нервових 

гілочок за допомогою довгого скальпеля в зоні міжпоперечних зв’язок 

поперекових ХРС. У 1976 р. C.N. Sheаly [157], маючи на той час досвід 

застосування радіочастотної коагуляції в лікуванні невралгії трійчастого 

нерва, замінив скальпель на радіочастотний зонд і вперше виконав 

радіочастотну абляцію МГ ЗГ СМН для лікування СС у разі поперекового 
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артрозу ДС. Потім вказана методика стала загальноприйнятою для лікування 

хронічного СС на всіх відділах хребта. 

У подальшому використовували методи термічного, лазерного, 

хімічного впливу [11, 13, 14, 42, 55, 60, 67, 70, 92, 101, 115] для виконання 

денервації суглобових гілочок задніх гілок СМН, але у світі найпоширеним 

стала саме радіочастотна денервація, проте власне цей метод фізичного 

впливу передбачає через певний час реінервацію в місці ушкодження нерва 

[59, 74, 75, 88, 102, 123]. 

Суттєвий внесок у вдосконалення малоінвазивного методу лікування 

СС поперекового спондилоартрозу зробив В. О. Радченко [42]. 

Проаналізувавши власний досвід та напрацювання закордонних авторів, він 

удосконалив методику термічного впливу під час денервації ДС у вигляді 

монополярної коагуляції МГ ЗГ СМН із додатковим введенням під час 

невротомії кисню, що дало змогу ефективнішого локального руйнування 

цільових нервів на ділянці до 0,5 см. Методика залишається актуальною й 

ефективною і нині. Але чи достатньо використання лише флюороскопічного 

контролю для проведення повного переривання цільових нервових гілочок, 

ураховуючи їх можливу анатомічну варіацію розташування на кісткових 

орієнтирах хребтових рухових сегментів? 

О. А. Сіренко [46] вивчив рецидиви спондилоартралгії після денервації 

ДС у ПВХ у 167 пацієнтів. Автор проаналізував деструктивні та репаративні 

процеси в м’яких тканинах після гіпо- та гіпертермічного руйнування МГ ЗГ 

СМН у ПВХ і виявив, що рецидиви спондилоартралгії після денервації були 

пов’язані насамперед із неповною денервацією, реінервацією та 

формуванням неврином. 

Звичайно повне перетинання МГ ЗГ СМН можна здійснити під час 

відкритого хірургічного втручання, наприклад спондилодезу, із розтином 

шкіри довжиною мінімум 6 см [2, 42]. Проте для лікування лише синдрому 

спондилоартралгії такий розріз є невиправданим розширеним доступом. 
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Відмічено, що кількість застосування блокад МГ ЗГ СМН та 

внутрішньосуглобових блокад ДС у ПВХ у світі збільшилася в період із 2000 

до 2011 рр. на 228 %, а денервації поперекових ДС – на 544 % [125]. Поряд із 

поширенням малоінвазивних методів лікування СС у хворих на поперековий 

спондилоартроз зросла й кількість незадовільних результатів у 30 % випадків 

[46] (а саме: короткотривале полегшення та виникнення рецидивів больового 

синдрому в період до 6 міс.), пов’язаних, зокрема, з неповною денервацією, 

що обумовлено анатомічною варіабельністю нервових гілочок, які 

забезпечують іннервацію ДС [58, 113, 183]. 

Також у разі проведення блокад МГ ЗГ СМН та ДС у ПВХ 

актуальними є хибнопозитивні та хибнонегативні результати, що становлять 

від 25 до 44 % [123] і, відповідно, зумовлюють використання додаткового 

контролю під час виконання маніпуляцій як із лікувально-діагностичною 

метою, так і для планування денервації ДС. 

У зв’язку з можливістю проведення анатомічних досліджень і 

виконанням денервації ДС під ендоскопічним контролем останнім часом 

стали все частіше визначати анатомічні варіації розташування МГ ЗГ СМН у 

ПВХ, про що без чіткої деталізації свідчать різні автори [66, 95, 96, 113, 153, 

165, 183, 186].  

Також автори, які стали використовувати малоінвазивний доступ та 

ендоскопічний контроль під час виконання денервації ДС, відзначають 

збільшення тривалості зниження больового синдрому у 2-3 рази (тобто понад 

24–36 міс.) по відношенню до традиційної черезшкірної денервації у 

випадках безпосередньої візуалізації цільових нервів та проведенні повного 

їхнього переривання [99, 183].  

Сучасне ендоскопічне обладнання допомагає застосовувати 

малоінвазивний доступ та здійснювати візуальний контроль під час 

виконання денервації ДС, але необхідне чітке планування доступів для 

мінімального травмування прилеглих м’яких тканин та пошук простого 
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методу переривання цільових нервів і попередження реінервації у місці 

ушкодженого нерва.  

Незважаючи на істотну перевагу тривалості зниження больового 

синдрому, наукової інформації стосовно ендоскопічної денервації замало, 

проте перспективність подальшого вивчення цього методу залишається 

актуальною на сучасному рівні розвитку малоінвазивних методів діагностики 

і лікування поперекового СС . 

Отже, пошук оптимальних рішень стосовно діагностики та лікування 

синдрому спондилоартралгії продовжується, незважаючи на чисельні 

публікації, що має досить суттєве значення для лікарів та їх пацієнтів.  

На вирішення зазначених проблем спрямовані мета та завдання поданої 

дисертаційної роботи. 

Мета дослідження 

Підвищити ефективність малоінвазивного хірургічного лікування 

пацієнтів із синдромом спондилоартралгії артрозу дуговідросткових суглобів 

поперекового відділу хребта шляхом удосконалення діагностики, 

обґрунтування та розроблення доступу та методу для невротомії медіальних 

гілочок задніх гілок спинномозкових нервів. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати стан проблеми діагностики та малоінвазивного 

лікування синдрому спондилоартралгії артрозу дуговідросткових суглобів 

поперекового відділу хребта.  

2. На підставі анатомо-топографічного дослідження виявити варіацію 

розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у 

поперековому віддiлi хребта шляхом їхнього виділення на секційному 

матеріалі людини. 

3. Оцінити можливості променевих методів діагностики для 

планування малоінвазивного доступу перед денервацією поперекових 

дуговідросткових суглобів у пацієнтів із різною конфігурацією хребта. 
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4. Удосконалити методику ідентифікації медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів за допомогою нейростимуляційного контролю 

під час виконання лікувально-діагностичних блокад та інтраопераційно під 

час проведення невротомії медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 

нервів.  

5. Розробити оптимальний пристрій та безпечний спосіб проведення 

повноцінної невротомії медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 

нервів під ендоскопічним контролем із урахуванням анатомічних 

особливостей розташування цільових нервових гілочок у пацієнтів із різною 

конфігурацією поперекового відділу хребта, а також попередити виникнення 

рецидивів реіннервації у місцях перетинання нервів. 

6. Провести клінічну апробацію методики механічної невротомії 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів під ендоскопічним 

контролем у лікуванні синдрому спондилоартралгії артрозу дуговідросткових 

суглобів поперекового відділу хребта і порівняти отримані результати з 

виконанням монополярної коагуляції медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів під флюороскопічним контролем.  

7. Провести аналіз показників електроміографічного дослідження 

паравертебральних м’язів поперекового відділу хребта у пацієнтів до та після 

механічної денервації дуговідросткових суглобів під ендоскопічним 

контролем. 

8. Дослідити варіанти розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів інтраопераційно під час проведення механічної 

денервації дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем, а також 

на секційному матеріалі людини й обґрунтувати використання 

ендоскопічного контролю для повного пересічення цільових нервів з 

урахуванням анатомічної варіації їхнього розташування.  

Об’єкт дослідження – синдром спондилоартралгії артрозу 

дуговідросткових суглобів поперекового відділу хребта. 
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Предмет дослідження – медіальні гілочки задніх гілок 

спинномозкових нервів у поперековому відділі хребта; критерії відбору 

пацієнтів для виконання денервації дуговідросткових суглобів; 

нейростимуляційний контроль під час лікувально-діагностичних блокад; 

пристрої для проведення механічної невротомії медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів під ендоскопічним контролем і результати 

лікування за допомогою її виконання.  

Методи дослідження: клінічне обстеження та лікувально-діагностичні 

блокади – для виявлення синдрому спондилоартралгії в поперековому відділі 

хребта; магнiтно-резонансна томографiя – для виявлення дегенеративних 

змін і планування малоінвазивного доступу для денервації поперекових 

дуговідросткових суглобів; експериментальні анатомо-топографічні – для 

вивчення варіації розміщення медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів, що беруть участь у іннервації дуговідросткових 

суглобів у поперековому відділі хребта і визначення оптимального доступу і 

методу для проведення малоінвазивної невротомії медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів; електрофізіологічний – для реєстрації 

біопотенціалів паравертебральних м’язів до та після денервації 

дуговідросткових суглобів; статистичний – для забезпечення доказовості 

отриманих результатів.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Вивчити структурно-функціональні зміни у хребтових рухових сегментах 

після їх стабілізації динамічними та ригідними імплантатами у хворих з 

поперековим остеохондрозом», шифр теми ЦФ.2016.3.НАМНУ, 

держреєстрація № 0116U001087. Автор провів патентно-інформаційний 

аналіз, виконав експериментальні анатомо-топографічні дослідження на 

секційному матеріалі людини, взяв участь у вдосконаленні малоінвазивних 
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методів діагностики та лікування синдрому спондилоартралгії, у клінічній 

апробації денервації поперекових дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем). 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше детально вивчена варіація розміщення поперекових медіальних 

гілочок задніх гілок спинномозкових нервів на кісткових орієнтирах у 

поперековому відділі хребта та макроскопічно виміряний діаметр суглобових 

нервових гілочок на анатомічному матеріалі померлих людей. 

Уперше на підставі анатомо-топографічних досліджень визначено 

«трикутник медіальних гілочок» задніх гілок спинномозкових нервів, де 

можливе розташування вказаних нервів, враховуючи індивідуальні 

особливості поперекового відділу хребта. 

Одержані нові знання стосовно анатомічної варіації розташування 

нервових гілочок на кісткових орієнтирах у поперековому відділі хребта 

інтраопераційно під час проведення денервації дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем у пацієнтів із нормальною конфігурацією хребта 

та супутньою деформацією.  

Отримані нові знання щодо електроміографічних змін у поперекових 

паравертебральних м’язах після денервації дуговідросткових суглобів. 

Практичне значення отриманих результатів 

Удосконалення проведення лікувально-діагностичних блокад дало 

змогу чіткіше проводити відбір пацієнтів перед виконанням денервації 

дуговідросткових суглобів, що зменшило хибнонегативні та хибнопозитивні 

результати, а також витрати пацієнтів на інші діагностичні маніпуляції.  

Розроблений пристрій для механічної невротомії під час денервації 

дуговідросткових суглобів дає можливість виконувати повне переривання 

цільових нервів на необхідній відстані, що попереджає реіннервацію в місці 

проведення.  
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Використання розробленого методу денервації дуговідросткових 

суглобів дало змогу збільшити позитивні результати лікування хворих на 

поперековий спондилоартроз із синдромом спондилоартралгії, а пацієнтам 

швидко повернутися до повсякденного життя, а людям працездатного віку – 

до професійних обов’язків.  

Визначена анатомічна варіація розташування медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів дала змогу обґрунтувати необхідність 

використання ендоскопічного контролю для виконання повноцінної 

денервації дуговідросткових суглобів з метою зменшення витрат на повторні 

денервації через 6-12 міс.  

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику Державної 

установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

НАМН України», КЗОЗ «Київська міська клінічна лікарня № 1», КЗОЗ 

«Харківська міська клінічна лікарня швидкої та невідкладної медичної 

допомоги ім. проф. О.Ш.Мещанінова», КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – 

центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», а також у 

навчальний процес кафедри травматології та ортопедії Харківського 

національного медичного університету МОЗ України. 

Особистий внесок здобувача 

Автором проведено аналіз наукової інформації щодо сучасних 

пристроїв і методів діагностики та лікування синдрому спондилоартралгії в 

пацієнтів із артрозом дуговідросткових суглобів. Він брав участь у виконанні 

секційного дослідження на трупах людини з визначення анатомічної варіації 

розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів на 

кісткових орієнтирах та їхніх вимірах у поперековому відділі хребта. 

Удосконалив методику селективних блокад медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів під нейростимуляційним контролем. Проаналізував 

результати МРТ-дослідження для планування малоінвазивного доступу під 

час денервації дуговідросткових суглобів. Провів ретроспективний аналіз 

історій хвороби пацієнтів, які були проліковані методом монополярної 
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коагуляції. Клінічна апробація денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем проведена на базі відділення 

вертебрології ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І.Ситенка НАМН України». Участь співавторів відображено у відповідних 

наукових публікаціях:  

– Радченко, В. О., Перфільєв, О. В., Ларічев, В. Б. (2016). Особливості 

розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів 

(топографо-анатомічне дослідження). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 78–83, doi: 10.15674/003059872016178-83. (Особисто 

авторові належить ідея експерименту, ним виконано анатомічне дослідження 

на секційному матеріалі людини, відібрано матеріал, взято участь в аналізі 

результатів); 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., 

Кулаков, О. В. (2016). Магнітно-резонансна томографія в плануванні 

ендоскопічного доступу для денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів. Травма, 17 (5), 45–49. doi: 10.22141/1608-1706.5.17.2016.83875. 

(Особистий внесок автора полягає в аналізі результатів магнітно- резонансної 

томографії та плануванні малоінвазивного доступу для денервації 

поперекових дуговідросткових суглобів); 

– Перфільєв, О. В. (2016). Нейростимуляційний контроль блокад 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у лікуванні 

больового «фасет-синдрому» поперекового спондилоартрозу та плануванні 

денервації дуговідросткових суглобів. ScienceRise, (12(8)), 31–36. doi: 

10.15587/2519-4798.2016.85422; 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І. (2016). 

Невротомія медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів під 

ендоскопічним контролем у лікуванні синдрому поперекової 

спондилоартралгії. Ортопедия, травматология и протезирование, (3), 16–21. 

doi: 10.15674/0030-59872016316-21. (Особистий внесок автора полягає у 
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відборі та обстежені хворих, участі в їхньому лікуванні, післяопераційному 

спостереженні, аналізі результатів лікування); 

– Перфільєв, О. В., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Скіданов, А. Г., Піонтковський, В. К. (2017). Малоінвазивні методи 

діагностики та лікування больового фасет-синдрому поперекового 

спондилоартрозу (огляд літератури). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 128–137. doi: 10.15674/0030-598720171128-137. 

(Особистий внесок автора полягає у відборі й аналізі інформаційних джерел, 

виявленні невирішених проблем); 

– Радченко, В. О., Сіренко, О. A., Перфільєв, О. В. (2015). Спосіб 

механічної денервації поперекових дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем. Патент № 102399 U. (Особистий внесок автора 

полягає в удосконаленні способу та розробці відповідного пристрою для 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів під ендоскопічним 

контролем); 

– Радченко, В. О., Левшин, О. А., Перфільєв, О. В. (2015). Топографо-

анатомічні особливості медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 

нервів у поперековому відділі хребта, збірник наукових праць конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології», 

Чернігів, 14-15 червня 2015, НАМН України, МОЗ України, ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», 6–7. 

(Особисто автором проведено анатомічне дослідження, виявлено особливості 

розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у 

поперековому відділі хребта, проаналізовано отримані результати); 

– Радченко, В. О., Федотова, І. Ф., Перфільєв, О. В. (2015). Вплив 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів на функціональний стан 

паравертебральних м’язів та біомеханіку поперекового відділу хребта, 

матеріали наукового симпозіуму з міжнародною участю «Актуальні 

питання сучасної ортопедії та травматології», II Український симпозіум з 

біомеханіки опорно-рухової системи, Дніпропетровськ, 17-18 вересня 2015, 
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Міністерство охорони здоров’я України, Національна академія медичних 

наук України. 73. (Автор проаналізував результати рентгенологічного 

дослідження та електроміографії паравертебральних м’язів до та після 

денервації дуговідросткових суглобів); 

– Перфільєв, О. В. (2015). Лікувально-діагностичні блокади 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у разі поперекового 

спондилоартрозу під контролем електростимуляції, матеріали науково-

практичної конференції молодих вчених з міжнародною участю «Медицина 

ХХІ століття», Харків, 26 листопада 2015, Міністерство охорони здоров’я 

України, Національна академія медичних наук України, Рада молодих вчених 

ХМАПО, Харківське медичне товариство, 60–61.  

– Радченко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І., Куценко, В. О., 

Федотова, І. Ф. Ендоскопічний контроль денервації дуговідросткових 

суглобів поперекового відділу хребта, матеріали науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології» (треті наукові читання, присвячені пам’яті академіка 

О. О. Коржа) та «Об’єднаний навчальний курс: складне первинне та 

ревізійне ендопротезування кульшового суглоба», Харків, 14–15 квітня 2016, 

Міністерство охорони здоров’я України, Національна академія медичних 

наук України, ВГО «Українська асоціація ортопедів- травматологів», ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України», 106–108. (Автором особисто проаналізовано клінічний матеріал, 

взято участь у лікуванні та оцінюванні його результатів); 

– Радченко, В. О., Кулаков, О. В., Перфільєв, О. В., Куценко, В. О., 

Попов, А. І., Сіренко, О. А. (2016). Планування малоінвазивного заднього 

доступу в поперековому відділі хребта для денервації дуговідросткових 

суглобів на підставі магнітно- резонансної томографії, матеріали XVII з’їзду 

ортопедів-травматологів України, Київ, 5-7 жовтня 2016, МОЗ України, 

НАМН України, ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів», 7–8. 

(Особистий внесок автора полягає в оцінюванні ефективності планування 
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малоінвазивного доступу за допомогою МРТ для візуалізації цільових нервів 

у разі денервації дуговідросткових суглобів); 

– Радченко, В. О., Куценко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І. (2017). 

Анатомічна варіація розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів у разі денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем, тези доповідей VI з’їзду 

нейрохірургів України, Харків, 14-16 червня 2017, МОЗ України, НАМН 

України, МОН України, ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. 

А. П. Ромоданова НАМН України», Українська асоціація нейрохірургів, 178. 

(Автором проаналізована анатомічна варіація розташування медіальних 

гілочок задніх гілок спинномозкових нервів інтраопераційно під час 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів та обґрунтовано переваги 

використання ендоскопічного контролю). 

Апробація матеріалів дисертації 

Результати досліджень викладено та обговорено на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю (для молодих учених) «Акутальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2015); ІІ 

Українському симпозіумі з біомеханіки опорно-рухової системи 

(Дніпропетровськ, 2015); науково-практичній конференції молодих вчених із 

міжнародною участю «Медицина ХХІ століття» (Харків, 2015); 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (треті наукові читання, 

присвячені пам’яті академіка О. О. Коржа) (Харків, 2016); 14-му 

міжнародному симпозіумі International Society for Minimal Intervention in 

Spine Surgery (ISMISS) (Харків, 2016); на XVII з’їзді ортопедів-травматологів 

України (Київ, 2016); засіданні медичного товариства в рамках конкурсу для 

молодих вчених на найкращі наукові роботи в галузі ортопедії та 

травматології (відзначено дипломом лауреата премії імені М.І. Ситенка І 

ступеня) (Харків, 2017); VI з’їзді нейрохірургів України (Харків, 2017). 
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Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 186 сторінках. Робота 

містить вступ, аналітичний огляд літератури, розділ матеріалу та методів 

дослідження, чотири розділи власних досліджень, висновки, додатки, список 

використаної літератури з 186 джерел, із яких 137 викладені латиницею та 49 

– кирилицею. Робота ілюстрована 19 таблицями, 56 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ПРОБЛЕМИ ВЕРТЕБРОГЕННОГО СИНДРОМУ 

СПОНДИЛОАРТРАЛГІЇ АРТРОЗУ ДУГОВІДРОСТКОВИХ СУГЛОБІВ 

ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

(аналітичний огляд літератури) 

 

Дегенеративні захворювання ПВХ належать до складних 

захворювань опорно-рухової системи людини, які характеризуються 

функціональними та структурними змінами тканин ХРС: міжхребцевих 

дисків, дуговідросткових суглобів, м’язово-зв’язкового апарата і кісткової 

тканини хребців, які здебільшого проявляються схожими між собою 

ортопедичними та неврологічними порушеннями, у зв’язку із близьким 

розташуванням м’яких тканин і спільної іннервації переднього і заднього 

опорного комплексу (рис. 1.1) [1, 5, 10, 14, 15, 20, 21, 177].  

Ураховуючи потенційні джерела больового синдрому у ПВХ і 

суперечливі погляди на діагностичні значення клінічних та рентгенологічних 

ознак для виявлення СС, виправданим є виконання селективних 

малоінвазивних маніпуляцій для встановлення клінічного діагнозу, адже це 

дуже важливо для адекватного лікування ортопедичної патології, особливо 

ДЗХ [24, 28, 40, 42, 44, 107, 136].  

Відомо, що найефективнішими методами для діагностики та 

лікування СС є виконання блокад та денервацій ДС, отже необхідно 

провести якісний аналіз літератури для виявлення слабких сторін цих 

інтервенційних методів і знаходження шляхів до розв’язання основних 

проблем із метою покращення клінічних результатів у хворих на артроз 

ДС, особливо працездатного віку. 

Вважаємо, що для виявлення проблем СС, перш за все, слід розглянути 

анатомічні особливості будови та іннервації поперекових ДС. 
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Рис. 1.1. Іннервація поперекового відділу хребта (за N. Bogduk, 2005 

[56]). VB – тіло хребця; р – окістя; IVD – міжхребцевий диск; all – передня 

поздовжня зв’язка; altlf – передній лист торако-люмбальної фасції; dr – задня 

гілочка; ds – тверда мозкова оболонка; esa – апоневроз м’язів-випрямлячів 

хребта; grc – сірі комунікантні гілочки; i – проміжна гілочка, IL – поздовжньо-

реберний м’яз попереку; I – латеральна гілочка; LT – найдовший грудний м’яз; 

М – багатороздільний м’яз; m – медіальна гілочка;  pll – задня поздовжня 

зв’язка; pltlf – задній лист торако-люмбальної фасції; PM – поперековий м’яз; 

QL – квадратний м’яз попереку; st – cимпатичний ствол; svn – 

сінувертебральний нерв; vr – передня гілочка; zj – дуговідростковий суглоб. 

 

1.1  Анатомічні особливості будови та іннервації дуговідросткових 

суглобів у поперековому відділі хребта 

 

Поперекові ДС є парними, задньо-латеральними зчленуваннями 

хребців, також відомі, як фасеткові суглоби, які належать до заднього 

опорного комплексу хребта. ДС утворені нижніми суглобовими відростками 

вище розташованого хребця і верхніми суглобовими відростками нижнього 
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хребця і є справжніми синовіальними зчленуваннями, оскільки мають 

суглобові поверхні, суглобову капсулу і синовіальну рідину (рис. 1.2, 1.3).  

 

                                   а                                                        б 

Рис. 1.2. Схематичне зображення дуговідросткових суглобів на рівні 

сегмента LIII–LIV (за N. Bogduk, 2005 [56]): сагітальна (а) і аксіальна (б) 

проекції. АС – суглобова поверхня; С – суглобова капсула; S – верхній 

суглобовий відросток; I-нижній суглобовий відросток.  

 

Рис. 1.3. Схематичне зображення дуговідросткового суглобу у 

сагітальній проекції (за А. И. Продан, 1992 [29]). 1 – нижня складка суглоба; 

2 – суглобова поверхня; 3 – нижній суглобовий відросток; 4 – верхня складка 

суглоба; 5 – суглобова щілина; 6 – жовта зв’язка; 7– верхній суглобовий 

відросток; 8 – спинномозковий нерв. 



 38

Кожна суглобова капсула в зоні верхньої і нижньої складок 

доповнюється внутрішніми жировими складками – меніскоїдами, які 

посилюють конгруентність суглобових поверхонь. Об’єм 

внутрішньосуглобової рідини в ДС поперекового відділу хребта становить 

від 0,7 до 1,5 мл і може змінюватися в разі патологічних порушень у них, а 

саме: збільшуватися до 2,0-2,5 мл за умов нестабільності ХРС, зменшуватися 

до 0,3 мл за гіперплазії суглобових відростків. Товщина капсули дорівнює 

близько 1 мм, вона досить міцна, в основному складається із фіброзної 

тканини [61] і рясно іннервована [63, 87, 116, 135, 173]. Розміри суглобів 

становлять близько 16 мм у висоту, 14 мм у ширину, а площа суглобових 

поверхонь – близько 160 мм2. Форма кожного суглоба має схожість із 

латинськими літерами "С" та "J", верхніх сегментах ДС орієнтовані в 

сагітальній площині під кутом 35°-40°, а в нижніх – 45° [29, 56, 121, 122]. 

Завдяки формі та орієнтації суглобових поверхонь ДС рухи у ПВХ 

здійснюються у широкому діапазоні під час флексії та екстензії, менші в разі 

латерофлексії і виключаються в разі ротації [56, 63, 98]. Кожен ХРС 

складається з двох суміжних хребців і біомеханічно розглядається як 

«трисуглобовий комплекс», утворений міжхребцевим диском і двома 

парними дуговідростковими зчленуваннями, які з вентральної та дорсальної 

поверхні зміцнюються м'язово-зв'язковим апаратом [25, 43, 109]. Завдяки 

формі ДС та міжхребцевих дисків ПВХ у сагітальній площині формується 

лордоз під кутом близько 70°. Тому розподіл осьового навантаження в ХРС 

нерівномірний і становить для передніх структур (тіло хребця і 

міжхребцевий диск) 80 %, для задніх (дуговідросткові суглоби і 

міжсуглобова частина дуги) – лише 20 % [25, 42, 45]. Отже, у разі зниження 

висоти міжхребцевого диска або тіла хребця осьове навантаження на задні 

структури хребта різко зростає, що впливає на біомеханіку і трофіку ДС і, 

відповідно, може стати пусковим механізмом для розвитку спондилоартрозу.  

Оскільки найбільше навантаження у ПВХ припадає на нижні ХРС, то 

найчастіше спондилоартроз розвивається на рівні сегментів LIV–LV, LV–SI [21, 
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100, 104, 170]. Крім того, ДС як анатомічні утворення задніх відділів 

хребтового стовпа буріть участь у формуванні хребтового каналу і каналів 

спинномозкових нервів, що вказує на їх близькість до прилеглих нервово-

судинних утворень, тому в разі дегенеративних змін артроз ДС може 

проявлятися рефлекторними або компресійними синдромами, або їхнім 

поєднанням [3, 29, 30, 42, 43]. 

Інформація щодо іннервації ДС у ПВХ наведена в різних публікаціях 

[85, 114, 145, 168, 181], проте впорядкувати її вдалося у 1982 році N. Bogduk і 

співавт. [58], які встановили, що кожна задня гілка СМН у ПВХ 

розділяючись, має три самостійні нервові гілочки, з яких медіальна бере 

участь у іннервації ДС (рис. 1.4).  

 

а б 

Рис. 1.4. Іннервація дуговідросткових суглобів у сегментах LI–SI. (за 

N. Bogduk, 1988 [58].): сагітальна (а) і фронтальна (б) проекції. PSIS – задньо-

верхня ость поздовжньої кістки; SP – остистий відросток; TP – поперечний 

відросток; ZJ – дуговідростковий суглоб; m – баготороздільні м’язи; is – 

міжостисті м’язи; медіальна (mb), суглобова (а), латеральна (Ib) і міжостиста 

(is) гілочки; ibp – сплетіння проміжної гілочки. 
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Автори звернули увагу, що іннервація задніх відділів поперекових 

хребців здійснюється задніми гілками СМН. Задні гілки LI–LIV проектуються 

здебільшого під прямим кутом по відношенню до спинномозкових нервів у 

міжпоперечному просторі. Беручи початок від СМН, задня гілка прямує в 

дорсо-каудальному напрямку. Задня гілка (у середньому 5 мм довжиною) 

розташована в медіальному міжпоперечному просторі, розділяючись на три 

гілочки: медіальну, проміжну і латеральну. Задні гілочки СМН LI–LIV мають 

чіткий поділ на медіальну, латеральну та проміжну, які можуть поділятися на 

відстані від 1 до 7 мм. Задня гілочка LV розділена тільки на медіальну 

(суглобову) та латеральну (м'язово-шкірну). 

Медіальна гілочка проходить у дорсо-каудальному напрямку в 

міжпоперечному просторі в жолобі між основою поперечного відростка та 

верхнього суглобового відростка під LMA та іннервує прилеглий суглоб і 

віддає спадну гілочку до нижче розташованого суглоба.  

Тобто кожен ДС в ПВХ має подвійну іннервацію від МГ ЗГ СМН, яка 

бере початок від СМН. Крім ДС, медіальні гілочки іннервують 

багатороздільні, міжостисті, міжпоперечні м’язи та зв’язки, окістя та дужки 

хребців [64, 76, 153, 186]. 

Важливо, що поряд розташована проміжна гілочка, яка також є в 

міжпоперечному просторі але іннервує найдовші м’язи та має багато 

анастомозів на рівні 2-3 ХРС, та латеральна гілочка, яка після відділення від 

ЗГ СМН прямує в дорсо-латеральному, низхідному напрямку через 

m. illiocostalis, іннервує її та грудо-поперекову фасцію і закінчується 

шкірними розгалуженнями [58]. 

Отримані дані свого часу допомогли поліпшити результати лікування 

пацієнтів із ДЗХ, зокрема СС, завдяки удосконаленню виконання 

лікувальних блокад та денервації поперекових ДС, що актуально і нині [42, 

53, 59, 60]. Проте, незважаючи на відомі факти стосовно іннервації ДС, у 

зв’язку із можливістю проведення анатомічних досліджень і використання 

ендоскопічної техніки у хірургії хребта останнім часом різні автори все 
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частіше відмічають анатомічну варіацію розташування МГ ЗГ СМН у ПВХ 

без чіткої деталізації [66, 95, 96, 113, 153, 165, 184, 186]. 

K. Higuchi та T. Saіto [95] вказали, що для з’ясування причини 

поперекового болю необхідно розуміти іннервацію, для чого й провели 

анатомічне дослідження на секційному матеріалі 25 трупів. Автори 

визначили, що іннервація ПВХ розділяється на сегментарну, безпосередньо 

від СМН, і несегментарну – від симпатичних нервових стовбурів, детально 

описали іннервацію міжхребцевих дисків, тіл хребців, зв’язок і м’язів і їхніх 

комунікативних нервів. Проте стосовно іннервації ДС повідомили лише про 

глибокі поперечні нерви  без деталізації кісткових орієнтирів.  

P. Lau і співавт. [113], проаналізувавши незадовільні результати 

денервації поперекових ДС через можливі анатомічні відмінності 

розташування МГ ЗГ СМН у ПВХ, спробували покращити анатомічні 

доступи до цільових нервів з метою повного їхнього перерізування. Для 

цього на препарованому матеріалі людини електроди, як під час проведення 

денервації ДС, вводили при прямій візуалізації паралельно цільовим нервам, 

а кісткові орієнтири контролювали рентгенологічно. Автори дійшли 

висновку, що повне перетинання нервів можливе лише в разі розміщення 

електрода паралельно нерву, а якщо електрод розташований 

перпендикулярно, то денервація частіше за все буде неповноцінною, що 

важливо в разі атипового розміщення нервів.  

Досить схоже та інформативніше вивчення розміщення нервів 

виконали M. Masini і співавт. [134]. Вони дослідили анатомічні особливості 

іннервації поперекових ДС на секційному матеріалі людини, невротомію МГ 

ЗГ СМН також виконували при прямій візуалізації цільових нервів, а кісткові 

орієнтири контролювали рентгенологічно. Згідно з отриманими результатами 

задні гілки СМН у сегментах LI–LIV починаються на рівні міжпоперечних 

зв'язок, потім у проекції верхньомедіальної поверхні поперечних відростків і 

основи верхнього суглобового відростка задня гілка розділяється на 

медіальну і латеральну. Далі медіальна гілка повертаючись огинає 
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суглобовий відросток і розгалужується в капсулі ДС, а також у волокнах 

багатороздільних м'язів. У всіх випадках МГ виділялася на передній поверхні 

ДС відповідного рівня і на нижній частині поруч із ДС. МГ LV нерва 

знаходилася між зовнішньовнутрішньою поверхнею верхнього суглобового 

відростка і крила крижів. На рівні сегментів LI–LIV відзначали незначні 

відхилення МГ ЗГ СМН від згаданого розташування кісткових орієнтирів. 

Проте щодо СМН LV автори відмітили більш суттєву варіацію, що, на їхню 

думку, слід враховувати під час виконання денервації ДС і може істотно 

позначатися на повернення больового синдрому після процедури через 

неповне перетинання цільових нервів. 

J. D. Chen і співавт. [66] для анатомічного дослідження зафіксували в 

розчині формаліну 6 блоків ПВХ, вилучених у секційному матеріалі людини, 

із наступним спостереженням особливостей іннервації переднього і заднього 

опорних комплексів. Вони отримали схожі результати стосовно сегментарної 

та несегментарної іннервації міжхребцевих дисків, тіл хребців, зв'язок і 

м'язів, вказуючи на деякі відмінності розташування окремих нервів, як 

K. Higuchi та T. Saіto [95]. 

H. Steinke [165] на кісткових орієнтирах виділили зони, які нервові 

гілочки іннервують після поділу від ЗГ СМН. Зокрема, ЛГ розгалужуються 

на рівні поперечних відростків у волокнах найдовшого та клубово-реберного 

м'язів, а МГ у волокнах багатороздільних м’язів. L. Zhou і співавт. [186] 

умовно виділили зону іннервації МГ на рівні між остистими відростками і 

лінією ДС. Вони виявили, що діаметр латеральних гілочок дорівнює 

приблизно 1 мм, а МГ ЗГ СМН визначили як «маленькі гілочки». Інші 

дослідники засвідчили, що діаметр нервів поперекових ДС становив від 0,6 

до 12 мкм [87]. 

Візуалізацію нервів таких розмірів важко уявити без мікроскопічного 

обладнання, а в деяких науковців ці результати викликали сумніви стосовно 

реальності поперекового СС [97]. 
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T. Saito [153] після проведених анатомічних досліджень на 

секційному матеріалі 7 людей для детального аналізу розташування і 

отримання у тривимірного зображення ЗГ СМН використали лазерний 

сканер (рис. 1.5). Але за їх даними, всі ЗГ СМН мали іпсілатеральне 

походження і розташовувалися позаду поперечних відростків, а МГ 

імовірно проходили в жолобі між соскоподібним і додатковим відростками 

під LMA. 

 

     

Рис. 1.5. 3D зображення розгалуження задніх гілок спинномозкових 

нервів у ПВХ. Вигляд ззаду (за T. Saito [153]). 

 

N. K. Mahato [121] приділяє цій зв’язці особливу увагу, оскільки вона 

формує тунель для МГ і в разі кальцифікації спричинює здавлювання та 

больовий синдром.  

Під час ендосокопічної невротомії МГ ЗГ СМН  A.H. Igressa  і A. Yeung 

[96, 186] відмітили різне розташування нервів у ПВХ, що призвело до 

проведення власного анатомічного дослідження (рис. 1.6). 

Наведена інформація пояснює хибнопозитивні та хибнонегативні 

результати лікувально-діагностичних блокад і виникнення рецидивів 

спондилоартралгії у хворих на артроз поперекових ДС, пов’язані з неповною 

невротомією МГ ЗГ СМН після виконання денервації ДС [23, 28, 46].  
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Рис. 1.6. Сadaveric dissection dorsal ramus and branches (за А. Yeung і 

співавт. [186]) Представлено задні гілочки спинномозкових нервів у 

поперековому відділі хребта. Вигляд ззаду, зліва.  

 

1.2  Патогенез синдрому спондилоартралгії в разі артрозу 

дуговідросткових суглобів поперекового відділу хребта 

 

Синдром спондилоартралгії (або facet syndrome) є рефлекторним 

синдромом у разі артрозу ДС, пусковий механізм якого представлений 

біохімічними реакціями [53] на рівні спровокованих рецепторів, розташо-

ваних у суглобових капсулах і суглобових поверхнях ДС [63, 135, 181]. 

Нервові імпульси передаються по МГ ЗГ СМН до відповідного сегмента 

спинного мозку, що призводить до виникнення міотонічних реакцій паравер-

тебральних м’язів у вигляді гіпертонусу. Довготривалий рефлекторний 

м'язовий спазм стає додатковою причиною болю і формує порочне коло «біль 

– м’язовий спазм – біль», що призводить до хронічного перебігу [45, 48, 51, 

105, 106, 111]. В умовах стійкого м’язового гіпертонусу і згладжування 

поперекового лордозу зменшується амортизаційна функція хребта, внаслідок 

чого порушуються обмінні процеси у всіх елементах ХРС, що призводить до 
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резистентності больового синдрому до методів консервативного лікування.  

Хоча поперековий артроз ДС розглядають як самостійну нозологічну 

одиницю [3, 7, 30, 43, 50], патогенетично та біомеханічно він має тісний 

зв’язок із станом міжхребцевого диска, тому слід розглядати кожний ХРС з 

урахуванням так званого «трисуглобового комплексу» [3, 5, 27, 43, 90, 109]. 

Проаналізувавши дегенеративні зміни всіх елементів «трисуглобового 

комплексу» М. О. Корж і співавт. [5] сформували структурно-функціональну 

класифікацію ДЗХ, згідно з якою зміни переднього опорного комплексу 

тягнуть за собою зміни у задньому і навпаки. 

Отже, в умовах зниження висоти міжхребцевого диска, а також 

гіперекстензії в суглобі відповідного ХРС капсула суглоба перевантажується, 

знижуються її еластичні властивості через зменшення кількості еластичних і 

збільшення числа фіброзних волокон. Унаслідок цього під впливом 

повсякденних статико-динамічних навантажень змінюється анатомічна 

конгруентність суглобових поверхонь, відбувається мікротравматизація 

суглобового хряща і прилеглого м’язово-зв’язкового апарата. Перш за все 

ураження суглобових поверхонь, а саме нерівномірність та склероз 

замикальних пластин виникає частіше в нижче розташованому хребці 

відповідного ХРС [21, 25]. Потім з'являються крайові розростання, в 

суглобовій порожнині змінюється кількість синовіальної рідини, змінюється 

внутрішньосуглобовий тиск та порушується герметичність капсули ДС, що 

наочно можна бачити під час виконання артрографії [112]. Іноді 

утворюються внутрішньосуглобові хрящові тіла [29]. Патологічні зміни у 

взаємовідношенні суглобових поверхонь можуть, окрім больового синдрому, 

викликати блокування або сублюксацію ДС. 

Як причину болю поперекові ДС розглядали ще в 1911 р., базуючись на 

клінічній та рентгенологічній картині [89]. А в 1933 р. уперше больовий 

синдром у разі поперекового спондилоартрозу був визначений як «facet 

syndrome» [68]. Але якісна діагностика стала можливою після прицільного 

визначення іннервації ДС. Після цього стало можливим проводити 
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інтервенційні лікувально-діагностичні маніпуляції, зокрема лікувально-

діагностичні блокади та денервацію ДС у разі резистентності СС до 

консервативних методів лікування. 

Клініко-рентгенологічна картина поперекового спондилоартрозу добре 

вивчена [29, 42, 45, 109], а для встановлення ступеня дегенеративних змін 

суглобових відростків ДС широко використовують МРТ [177]. Але 

дегенеративні зміни ДС часто не співпадають із клінічними проявами СС і 

навпаки. L.Kalichman та співавт. [103] вважають, що залишається не зовсім 

ясним, чи є взагалі зв'язок між дистрофічними змінами в поперекових ДС і СС. 

 
1.3  Інтервенційні методи діагностики та лікування синдрому 

спондилоартралгії в поперековому відділі хребта 

 
Сьогодні для діагностики СС артрозу поперекового відділу хребта 

клініко-рентгенологічне обстеження не має головного значення, проте 

розроблені критерії міжнародної асоціації з вивчення болю IASP (1994) 

вказують на високу ефективність внутрішньосуглобових блокад ДС та 

блокад МГ ЗГ СМН [136]. 

Внутрішньосуглобові блокади ДС у разі сагітальної орієнтації ДС 

прийнято виконувати за методикою V. Mooney, J. Robertson [138], а за умов 

фронтальної – у ділянку нижнього завороту ДС за методикою В.О. Радченка 

[41]. Блокади МГ ЗГ СМН виконують параартикулярно в жолобі між верхнім 

суглобовим відростком ДС та основою поперечного відростка на відповідних 

рівнях ХРС [74]. 

Селективні блокади ДС приводять до тимчасового переривання 

нервового больового імпульсу від ДС. Їх використовують із діагностичною 

та лікувальною метою, а також для планування денервації ДС у випадку 

резистентності до консервативних методів лікування.  

Збільшення виконання блокад МГ ЗГ СМН та внутрішньосуглобових 

блокад ДС у ПВХ у світі обумовлює застосування якісного контролю через 
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виникнення хибнонегативних та хибнопозитивних результатів. 

Існують різні способи контролю блокад ДС – флюороскопічний, 

комп’ютерно-томографічний та сонографічний.  

За даними літератури, у разі виконання селективних блокад ДС у 17–

63 % трапляються хибнопозитивні та хибнонегативні результати. Перші 

зумовлені анестезією, окрім медіальної, суміжних гілочок СМН, зокрема й 

сінувертебрального нерва. Хибнонегативні результати пов’язані з топографо-

анатомічними особливостями суглобових гілочок задніх гілок СМН, а також 

іншими нейродистрофічними процесами в них, шо потребує вивчення [130].  

На хибнонегативних результатах та нетривалості клінічного ефекту 

лікувально-діагностичних блокад ДС акцентують увагу різні спеціалісти 

[123, 146, 150, 151, 180]. 

Лікування артрозу ДС у ПВХ із використанням внутрішньосуглобового 

введення глюкокортикоїдів не призводить до тривалого ефекту, як і у 

випадку введення препаратів гіалуронової кислоти, коли зниження больового 

синдрому зрідка зберігається понад 3–6 міс. [28, 49, 72, 77, 91, 128]. 

Збагачена тромбоцитами плазма (PRP) визнана ефективною в лікуванні 

артрозу периферичних суглобів, тому з’явилися публікації стосовно її 

внутрішньосуглобового введення у ДС. J. Wu і співавт. [180] навели 

результати спостереження за 29 пацієнтами з СС артрозу поперекового 

відділу хребта (8 чоловіків і 11 жінок, середній вік (52,53 ± 6,79) року) 

протягом 3 міс. Хворим внутрішньосуглобового вводили PRP у ДС. 

Результати були оцінені як добрі або відмінні в 9 пацієнтів (47,37 %) одразу 

після лікування, у 14 (73,68 %) – через 1 тиждень, у 15 – (78,95 %) – через 1 

міс., у 15 (78,95 %) – через 2 міс. та 15 (78,95 %) – через 3 міс. 

Цікаві результати отримані в рандомізованому подвійному сліпому 

контрольованому дворічному дослідженні, у яке включені пацієнти з СС у 

ПВХ. Зменшення больового синдрому досягали лише за допомогою блокад 

МГ ЗГ СМН: із застосуванням місцевого анестетика самостійно або в 

поєднанні з кортикостероїдами, а також із додаванням Sarapin. Виявлено 
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полегшення болю на 50 % і більше, покращення функціонального стану 

хворих за індексом дисабілітації Освестрі (ODI) на 40 % і більше у 85–90 % 

пацієнтів залежно від групи в період від 82 до 84-го тижня спостереження 

(дослідження тривало 104 тижні). Але це вимагало близько 5–6 повторних 

блокад у середньому кожні 19 тижнів [128]. 

Узагалі вважають, що внутрішньосуглобові блокади та блокади МГ ЗГ 

СМН у разі дотримання техніки виконання за клінічним ефектом суттєво не 

відрізняються [72]. Крім того, під час їхнього виконання можуть бути 

додатково травмовані суглобові поверхні, а необхідність використання 

контрастної речовини в деяких випадках обмежує доцільність таких блокад. 

Отже, простішим та перспективнішим є дотримання надійного контролю 

положення спінальної голки під час блокад МГ ЗГ СМН для зниження 

хибнопозитивних та хибнонегативних результатів, особливо коли це 

стосується планування денервації ДС.  

S. P. Cohen і співавт. [75] проаналізували дані трьох «клінік болю», де 

пройшли лікування 262 пацієнти з поперековим СС, яким виконано 

денервацію ДС. Автори дійшли висновку, що зниження больового синдрому 

лише на 50 % після контрольованих блокад – замалий діагностичний 

критерій для планування денервації ДС. У випадку досягнення зниження 

больового синдрому на 80 % після блокад вдалося отримати бажані 

результати у 114 пацієнтів і досягти успіху у 67 %.  

Інші дослідники повідомили про зниження хибнопозитивних та хибно-

негативних результатів блокад на рівні поперекових ХРС до 25–44 % [123]. 

Відомо, що рентгенологічний контроль є простим та відносно не 

дороговартісним, але для отримання вагоміших результатів лікування 

важливим є якісний контроль проведення цільових блокад ДС. У Південній 

Кореї, наприклад, для цього широко застосовують сонографічні методики. 

Наведено досвід лікування 105 пацієнтів із больовим синдромом у ПВХ, 

яким виконано блокади під флюороскопічним (51 особа, група І) та 

сонографічним (54, група ІІ) контролем. Перевагою останньої методики було 



 49

зменшення витрат на 13 000 won та часу виконання. Зниження больового 

синдрому за ВАШ у групі І відмічено від 7,5 до 2,8 бала, у групі ІІ від 7,8 до 

2,7 бала. За ODI показник покращився в середньому в групі І із 32,3 до 23,5, у 

групі ІІ – з 34,2 до 24,8 [57].  

J. W. Park і співавт. [143] вважають цей напрям перспективним і 

продовжують удосконалювати техніку виконання блокад та розроблення 

спеціального покриття спінальних голок для можливості їхньої чіткої 

візуалізації під сонографічним контролем в експериментах на фантомах. 

Також КТ-контроль МГ ЗГ СМН здебільшого проводять одразу перед 

виконанням денервації ДС [52]. Проте він все ж таки більш виправданий у 

разі виконання внутрішньосуглобових блокад ДС. У п’ятьох пацієнтів із 

деформацію хребта ефективність внутрішньосуглобових введень під 

контролем КТ авторами оцінена більше ніж на 60 % протягом 2 років [65]. 

Ураховуючи об’єднану іннервацію ДС і багатороздільних м’язів МГ ЗГ 

СМН [105, 106], незрозуміло чому відсутні публікації стосовно використання 

стимуляції багатороздільних м’язів під час блокад МГ ЗГ СМН, адже такий 

нейростимуляційний контроль подразнення вказаних м’язів використовують 

інколи під час радіочастотної денервації ДС, для точнішого положення 

деструктора. 

Проведення діагностичних блокад МГ ЗГ СМН та ДС також є 

головною умовою для планування денервації ДС. Прийнято, що зниження 

болю на 50 % вже достатньо для визначення СС і планування денервації ДС 

[71, 112, 155, 161, 166, 171]. Але останнім часом цей критерій став зростати 

до 80 % [73, 80, 128, 162, 175, 185]. 

Також, на думку деяких авторів, у разі використання блокад 

одноразово необхідно досягти 80 % зниження болю [69, 79, 120]. А якщо 

результат 70 %, а не 80 %, то необхідно використовувати блокади двічі [127]. 

Суперечливий погляд на діагностичні блокади вказує J. Van Zundert 

[172]. Він підняв питання, чи дійсно потрібно виконання блокад у пацієнтів із 

резистентним до консервативних методів лікування СС артрозу поперекового 
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відділу хребта, чи це тільки затягує час і все одно рано чи пізно в таких 

хворих необхідно буде виконати денервацію ДС. 

Проте лікувально-діагностичні блокади саме у ПВХ є досить безпечною 

маніпуляцією, про що свідчить незначна кількість рідких ускладнень, таких як: 

внутрішньосудинне введення у 4 % випадків, незначна кровотеча в місці 

введення голки у 19,6 %, формування гематоми у 1,2 % та інфекційні 

ускладнення менше ніж 1 % [126]. 

Отже, ефективним та довготривалим методом лікування СС 

поперекового артрозу ДС прийнято вважати черезшкірну денервацію ДС 

шляхом термічного, механічного або хімічного руйнування МГ ЗГ СМН 

відповідно до клінічних проявів (рис. 1.7) [7, 42, 55, 57, 75, 76, 185]. 

 

 
Рис. 1.7. Схематичне зображення черезшкірної радіочастотної 

денервації дуговідросткових суглобів поперекового відділу хребта (за 

S. P. Сohen [75, 76]): 1 – медіальна гілочка; 2 – дуговідростковий суглоб;  

3 – радіочастотний деструктор. 

 
Уперше денервацію у ПВХ виконано W. Rees у 1971 р. [149] шляхом 

пересікання суглобових (медіальних) нервових гілочок довгим скальпелем 

черезшкірно в проекції міжпоперечних зв’язок ХРС. Це був найпростіший 
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спосіб для переривання нервової проводимості, але метод не мав головного – 

візуалізації м’яких тканин, які піддавали перетинанню. Тому, не зважаючи на 

позитивний клінічний ефект, такий вид втручання розглядають, як 

міофасціотомію. 

C. N. Shealy удосконалив методику W. Rees і вперше виконав 

черезшкірну радіочастотну денервацію ДС у ПВХ. Позитивні результати 

автор відмітив у 82 % випадків. На той час 800 пацієнтів, пролікованих із 

використанням цього малоінвазивного методу, не помітили неврологічного 

дефіциту після проведення денервації МГ ЗГ СМН, що обумовило подальше 

застосування методу лікування СС [157]. 

Суттєвий внесок у вдосконалення малоінвазивного методу лікування 

СС поперекового артрозу ДС зробив В. О. Радченко [41, 42]. 

Проаналізувавши власний досвід та напрацювання закордонних авторів, він 

удосконалив методику термічного впливу під час денервації ДС у вигляді 

монополярної коагуляції МГ ЗГ СМН із додатковим введенням під час 

невротомії кисню, що призвело до ефективнішого локального руйнування 

цільових нервів на ділянці до 0,5 см. Методика залишається актуальною й 

ефективною, але потребує додаткового контролю виконання повного 

перетинання МГ ЗГ СМН для уникнення рецидивів спондилоартралгії. 

Протягом 10 років M. Gofeld і співавт. [88] проаналізували результати 

первинної радіочастотної денервації ДС у 209 пацієнтів, з яких повне 

дослідження проведено в 174. Встановлено, що в 68,4 % випадках досягнуто 

добрий (зниження больового синдрому на 50 %) і відмінний (до 80 %) 

результати упродовж від 6 до 24 міс., проте 31,6 % досліджуваних не 

відчували істотного поліпшення, що, на думку авторів, пов’язано з помилкою 

у відборі пацієнтів або виникненням рецидивів спондилоартралгії. 

C. Kornick і співавт. [110] відзначили незначні ускладнення у 1 % 

випадків серед 92 пацієнтів, які проявлялись збереженням болю протягом 14 

днів після виконання радіочастотної денервації ДС. Отже, автори вважають 
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маніпуляцію безпечною і досить ефективною. Такої самої думки 

дотримуються ще деякі спеціалісти [81]. 

О. А. Сіренко [46] вивчив саме рецидиви спондилоартралгії після 

денервації ДС у ПВХ у 167 пацієнтів. Автор проаналізував деструктивні та 

репаративні процеси в м’яких тканинах після гіпо- та гіпертермічного 

руйнування МГ ЗГ СМН у ПВХ. Виявлено, що рецидиви спондилоартралгії 

після монополярної електротермічної денервації становили 19,4 % і були 

пов’язані, насамперед, із неповною денервацією, реіннервацією та 

формуванням неврином. 

M. Smuck і співавт. [161] оцінили результати первинної і повторної 

денервації ДС. Виявлено, що в разі виконання первинної денервації ДС у 

середньому тривалість зниження больового синдрому понад 50 % становила 

9 міс. Повторні денервації за умов успішно проведеної першої процедури 

були ефективними у 33–85 %, а середня тривалість зниження больового 

синдрому після них становила 11,6 міс. 

Успіх повторних денервації ДС відмітив J. Schofferman [154]. 

Незважаючи на рецидиви виникнення больового синдрому, виконання 

радіочастотної абляції призводить до поліпшення стану пацієнтів у 85 % 

випадків у середньому протягом 10,5 міс. 

Це свідчить про те, що вплив радіочастотної енергії передбачає через 

деякий час реіннервацію в місці ушкодження, а загальним недоліком усіх 

методик є неврахування анатомічної варіації розташування нервів, а саме МГ 

ЗГ СМН у ПВХ, через що денервація може бути неповною і спричинити 

відновлення болю через певний час. 

До такого висновку дійшли F. Shuang іспівавт. [159], які вказали, що 

зниження больового синдрому в середньому на рік після денервації ДС 

пов’язано з неточним положенням електрода під час невротомії, що 

обумовлено анатомічною варіацією розташування нервів, які беруть участь у 

іннервації ДС. 

Для досягнення клінічного ефекту із альтернативних методів у разі 
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лікування СС останнім часом також виконується денервація капсули ДС 

[139], застосування ударно-хвильової терапії [141], але ці методи не 

набувають значного поширення. 

Кріодеструкція як метод гіпотермічного впливу навіть у разі 

бездоганного виконання доступу під КТ контролем у 40 % пацієнтів дала 

змогу знизити больовий синдром на період  близько 1 року, а потім виникає 

необхідність повторних маніпуляцій [163]. 

Ще більш прогнозована реіннервація нервів після абляції проявляється 

в разі використання імпульсної радіочастотної енергії під час денерваціїї ДС. 

Деякі автори знаходять переваги цього методу серед інших, зокрема 

порівнюючи із безперервною радіочастотною абляцією [83, 147, 169]. 

Ураховуючи нетривалість клінічного ефекту після денервації ДС і 

виникнення рецидивів спондилоартрагії, О. І. Продан і співавт. [24] навели 

багато суперечливих поглядів як «за» так і «проти» (pro et contra) денервації 

ДС у різних відділах хребта. 

В експерименті на щурах установлено, що локальний кріовплив на 

сідничні нерви призводить до дегенеративних змін та фрагментації нервових 

пучків за типом Уоллерівської дегенерації. А локальний прояв репаративних 

процесів в ушкоджених нервах відбувається від 1 до 6 міс. [26]. Це вказує на 

неминучу реіннервацію периферичних нервів через певний час у разі їхнього 

гіпотермічного руйнування.  

M. E. Vargas та B. A. Barres у результаті пошуку рішень та враховуючи 

різну швидкість регенерації аксонів та мієліну після руйнування 

периферичних нервів, вважають що ще багато невирішених моментів у цьому 

питанні [174]. 

Певна річ, кращі результати можна отримати під час відкритого 

хірургічного втручання, наприклад спондилодезу, із розтином шкіри 

довжиною мінімум 6 см, що дає змогу перерізати цільові нервові гілочки й 

розвести їхні кінці в протилежні напрямки з метою попередження 
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реіннервації [2]. Проте для лікування лише синдрому спондилоартралгії 

такий розріз не є оптимальним вибором. 

Відомо, що периферичний нерв складається із: мієліну, аксонів, ендо-

неврію, віддільних нервових пучків, периневрію та епіневрію (рис. 1.8) [62]. 

 

 
Рис. 1.8. Структура перефиричного нерва (за W. W. Campbell [62]). 

 
E. J. Сhoi sі спвавт. [67] відмітили, що згідно з чинною класифікацією 

Sunderland [167] нервова абляція призводить до третього ступеню 

ушкодження периферичних нервів, тобто, до ушкодження мієліну, аксонів та 

ендоневрію, але без будь-яких порушень периневію та епіневрію. Це 

свідчить, що третій ступінь за Sunderland призводить до зворотного 

ушкодження, але це є і недоліком через неминучі рецидиви больового 

синдрому та необхідністю проведення повторних денервацій. 

Радіочастотну абляція виконують із постійною частотою у 500 кГц при 

температурі 60°-90° тривалістю 90-120 с, приводячи до нейродеструктивних 

порушень через ізольований кінчик радіочастотного електроду. Електричне 

поле змушує заряджені молекули коливатися і генерувати тепло в прилеглі 

тканини, призводячи до сферичного їхнього ураження, тому деякі автори 

вважають, що такий електрод можна розташовувати лише паралельно нерву 

[12, 16, 47, 113, 119, 133]. Але через анатомічну варіацію нервів установлення 
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електроду паралельно нерву є складним завданням навіть за умов 

нейростимуляційного контролю [82, 124, 137]. 

Отже, важливим для повної денервації ДС є дотримання візуального 

контролю, створення безпечного та ефективного методу для переривання 

провідності, запобігання реіннервації в місці ушкодження цільових нервів. 

 

1.4  Денервація дуговідросткових суглобів поперекового відділу 

хребта під ендоскопічним контролем у комплексному лікуванні 

пацієнтів із синдромом спондилоартралгії 

 

У зв’язку з інтенсивним розвитком ендоскопічної хірургії хребта і 

збільшенням використання малоінвазивних методів лікування СС у ПВХ 

стало можливим та обґрунтованим застосування ендоскопічного контролю 

під час денервації ДС (рис. 1.9). 

 

 

Рис. 1.9. Денервація дуговідросткових суглобів під ендоскопічним 

контролем (за А. Yeung [183]): а) інтраопераційне положення ендоскопа та 

оперативного тубуса; б) візуалізація МГ ЗГ СМН під ендоскопічним 

контролем (1). 

 
У науковій літературі інформація щодо ендоскопічного контролю під 

час денервації поперекових ДС з’явилася спочатку як суглобовий 

дебрідмент. Наприклад, 114 пацієнтам (віком від 22 до 89 років) за період 

2003–2007 рр. виконано суглобовий дебрідмент ДС на рівні двох або трьох 
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ХРС. Через операційний тубус діаметром 14 мм встановлювали ендоскоп і 

електрод для електрокоагуляції з наступною додатковою обробкою 

суглобових поверхонь гольмієвим лазером. Термін спостереження за 

пацієнтами становив 3 роки. Больовий синдром за ВАШ знизився на 75–

100 % у 62 випадках, на 50–74 % – у 15. Покращення за ODI відмічено на 75–

100 % у 68 випадках, на 50–74 % – у 17. Тобто позитивну динаміку за 

вказаний період виявлено у 68 % пацієнтів мінімум на 50 %, проте 32 % 

залишились незадовільними. Крім того, автори не вказали рівень 

травматичності власне втручання з огляду на додаткове травмування м’яких 

тканин та руйнування суглобових поверхонь ДС під час доступів до них [94]. 

Ендоскопічну радіочастотну денервацію поперекових ДС у вигляді 

невротомії задніх гілочок СМН уперше виконано у 2006 році. A. Yeung спільно 

з R. Wolf розробили пристрій (Richard Wolf's 3.1 mm YESS Vertebris Working 

Channel Endoscope and Cannula) та спеціальний біполярний електрод-деструктор 

(elliquence radiofrequency bipolar electrode), які використали для невротомії 

задніх гілочок СМН у нерандомізованному експериментальному дослідженні 

на 50 пацієнтах із хронічним СС у ПВХ за період 2006–2007 рр. Спостереження 

за пацієнтами тривало до 2 років. Хворих відбирали на підставі клініко-

рентгенологічного та МРТ-обстеження. Усім пацієнтам попередньо виконували 

діагностичні блокади МГ ЗГ СМН зі зниженням больового синдрому мінімум 

на 50 %. Після денервації ДС 48 із 50 хворих відмічали краще самопочуття, ніж 

після попередніх блокад МГ СМН, 10 – не гірше, деякі свідчили про 100 % 

усунення болю. Загалом больовий синдром за ВАШ знизився від 6,2 до 2,5 бала, 

за ODI від 48 до 28 балів [182]. 

F. N. Siddiqi і співавт. [160] на підставі 5-річного ретроспективного 

спостереження за 141 пацієнтами, яким виконано денервацію ДС під 

ендоскопічним контролем у вигляді невротомії МГ ЗГ СМН, відмітили добрі 

результати у хворих на остеохондроз та СС, а також в осіб із супутньою 

деформацією (спондилолістезом або сколіозом). Зниження больового 

синдрому за період від 1 до 5,3 року в усіх пацієнтів виявлено на 49 %  
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(р < 0,01), покращення у відсотковому відношенні за ODI – на 45 %  

(р < 0,01). Автори зазначили неоднакове розташування МГ ЗГ СМН, 

зафіксоване ними під час кожного втручання, і підкреслили необхідність 

використання візуального контролю під час виконання денервації ДС. 

A. H. Igressa і співавт. [96] опублікували ранні результати лікування 33 

пацієнтів (5 жінок, 18 чоловіків, віком від 26 до 87 років), яким під загальною 

анестезією виконано денервацію поперекових ДС під ендоскопічним 

контролем. У 78 % випадків виявлено зниження больового синдрому більш 

ніж на 50 %, що, на думку авторів, є перспективним для подальшого 

спостереження. 

S. Y. Jeong і співавт. [183] навели результати лікування 52 пацієнтів за 

період 2010–2013 рр. із використанням радіочастотної денервації ДС. Вира- 

женість больового синдрому за ВАШ зменшилась від 7,1 до 2 балів  

(р < 0,001). Клінічні результати «за» покращилися від 26,5 до 7,7 %  

(р < 0,001). Узагалі 80 % пацієнтів були задоволені проведеним малоінвазив-

ним лікуванням. Анатомо-топографічне дослідження на трупах людини 

показало, що, окрім стандартного заднього доступу переріз МГ ЗГ СМН 

можливий у форамінальних отворах відповідних ХРС. Виявлено, що задні 

гілочки СМН мають індивідуальну особливість розташування на кісткових 

орієнтирах, тому під час невротомії МГ ЗГ СМН ендоскопічний контроль є 

необхідною вимогою для якісного виконання цього малоінвазивного методу. 

Досвід виконання близько 1 000 денервацій ДС під ендоскопічним 

контролем, за період із 2005 по 2016 рр. дав змогу авторам стверджувати про 

отримані довготривалі позитивні результати (зниження больового синдрому) 

та анатомічну індивідуальність розташування МГ ЗГ СМН у ПВХ. Згідно з 

авторською електронною базою даних за 10 років у середньому больовий 

синдром за ВАШ знизився від 6,2 до 2,5 бала, життєдіяльність за ODI 

покращилась від 48 до 28. Відновлення болю становило не більше ніж 10 % 

[117, 183, 184]. 

Спільним для виконання денервації ДС під ендоскопічним контролем є 
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необхідність чіткого планування черезшкірних доступів для встановлення 

операційного тубуса та ендоскопа з огляду на близьке розташування м’яких 

тканин заднього опорного комплексу ХРС для мінімально травматичного 

проходження до цільових нервів. 

Для цього МРТ дає можливість визначити всі елементи заднього 

опорного комплексу, зокрема й міжфасціальні простори паравертебральних 

м’язів. Також МРТ застосовують як метод нейровізуалізації, але стосовно 

визначення МГ ЗГ СМН ефективність методу залишається дискутабельною 

через малий діаметр цих нервів [186]. Останніми роками з’явилися 

повідомлення про прилади для візуалізації ЗГ СМН, проте вони ще не набули 

широкого застосування і мають експериментальний характер [153]. 

В атласі секційної анатомії T. B. Moeller та E. Reif [9] на підставі МРТ в 

аксіальній та сагітальній проекціях схематично зображено розгалуження 

задніх гілочок СМН, що дає підстави для пошуку режимів сканування МРТ 

та можливості візуалізації цільових нервових гілочок із різною потужністю 

магнітного поля перед проведенням денервації ДС, для вивчення особли-

востей розташування нервів та покращення планування операційних доступів 

у разі використання ендоскопічного контролю під час денервації ДС. 

Отже, фахівці все частіше стали звертати увагу на анатомічні варіації 

розташування нервів, а саме на локалізацію МГ ЗГ СМН, що дуже важливо 

для отримання очікуваного лікувального ефекту. Адже навіть у разі 

використання ендоскопа для проведення якісної денервації ДС необхідно 

чітко планувати, де розмістити операційний тубус для пошуку нервів, 

зважаючи на близьке розташування м’яких тканин заднього опорного 

комплексу і відсутності порожнини, як, наприклад, у разі артроскопії 

колінного суглоба, де можна переміщувати ендоскоп без травмування 

прилеглих тканин. 

Незважаючи на широке застосування методу денервації ДС у лікуванні 

CС поперекового спондилоартрозу, інформації щодо застосування 

ендоскопічної техніки для вирішення цього завдання вкрай мало, так само 
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немає чітких показань щодо використання саме цього виду втручання, що 

свідчить про відсутність єдиного систематизованого розуміння проблеми. 

 
1.5  Резюме 

 
Для вирішення питань малоінвазивних методів діагностики і лікування 

синдрому спондилоартралгії артрозу ДС у ПВХ, на нашу думку, перш за все 

необхідно: 

– уточнення анатомічної варіації розташування нервів, які беруть 

участь в іннервації ДС, шляхом проведення сучасного анатомічного 

дослідження на секційному матеріалі людини; 

– удосконалення селективних блокад саме МГ ЗГ СМН, наприклад, із 

залученням нейростимуляційного контролю; 

– пошук простого пристрою та методу фізичного впливу під час 

перерізу цільових нервів із метою повного переривання нервової 

проводимості та запобігання виникнення реіннервації в місці ушкодження 

нервових гілочок; 

– виконання денервації ДС у вигляді невротомії МГ ЗГ СМН під 

ендоскопічним контролем із чіткім плануванням операційного доступу, 

базуючись на вимірах КТ чи МРТ у міжфасціальних проміжках для 

повноцінного перерізу цільових нервів. 

 
За матеріалом розділу опубліковано: 

[17] Перфільєв, О. В., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Скіданов, А. Г., Піонтковський, В. К. (2017). Малоінвазивні методи 

діагностики та лікування больового фасет-синдрому поперекового 

спондилоартрозу (огляд літератури). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 128–137. doi: 10.15674/0030-598720171128-137. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Клінічні та експериментальні дослідження проведені відповідно до 

національних та міжнародних вимог з біоетики: підписані інформовані згоди 

пацієнтів (основної групи дослідження) на застосування нових 

(нестандартних) способів і пристроїв для хірургічного (інвазійного) 

лікування містяться в їхніх історіях хвороби; експериментальні анатомо-

топографічні дослідження з використанням анатомічних матеріалів померлих 

людей проведені згідно з «Інструкції щодо вилучення анатомічних утворень, 

тканин, їх компонентів та фрагментів у донора-трупа» (наказ МОЗ України 

№ 226 від 25.09.2000). 

План дисертаційного дослідження та відповідність його проведення 

сучасним вимогам біоетики ухвалені позитивними рішеннями комітету з 

біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (протоколи 

№ 139 від 12.01.2015, № 165 від 29.05.2017). 

 

2.1  Клінічні дослідження та анкетування 

 

У клінічне дослідження включені 50 пацієнтів із поперековим 

остеохондрозом, артрозом ДС та СС, яких проліковано методом денервації 

ДС під флюороскопічним та ендоскопічним контролем різними способами у 

відділенні патології хребта ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН».  

Критеріями відбору пацієнтів із СС були: 

– больовий синдром у поперековому відділі хребта не менше ніж 

6 міс., резистентний до консервативних методів лікування; 

– позитивна реакція на лікувально-діагностичні блокади МГ ЗГ СМН 

у відповідних сегментах поперекового відділу хребта (двічі з інтервалом у 

тиждень), яка проявлялась зниженням больового синдрому кожен раз не 

менше ніж на 50 %; 
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– вік понад 18 років; 

– відсутність компресійно-корінцевих синдромів.  

Пацієнтів розділили на дві групи: 

– основну склали 25 пацієнтів (8 (32 %)чоловіків, 17 (68 %) жінок, 

середній вік 59,4 року) із поперековим остеохондрозом, артрозом ДС і СС, 

яким у період з 2014 до 2016 рр. виконано черезшкірну денервацію ДС у 

ПВХ у вигляді невротомії МГ ЗГ СМН під ендоскопічним контролем. 

Проспективне дослідження. Термін спостереження за пацієнтами становив 

від 6 до 24 міс.; 

– контрольну склали 25 пацієнтів (8 (32 %) чоловіків, 17 (68 %) 

жінок, середній вік 56,8 року) із поперековим остеохондрозом, артрозом ДС 

та СС, яким виконано черезшкірну денервацію поперекових ДС із 

застосуванням монополярної коагуляції МГ ЗГ СМН під флюороскопічним 

контролем у поєднанні з міостимуляційним контролем [35] за період із 2001 

до 2006 рр. Ретроспекивне дослідження. 

Усі пацієнти попередньо отримували комплексне консервативне 

лікування протягом щонайменше 6 міс. із короткотривалою позитивною 

динамікою, у яких больовий синдром за ВАШ був не менше ніж 6 балів. 

Розподіл хворих основної та контрольної групи за статтю та віком 

представлено в табл. 2.1. 

Аналіз розподілу хворих обох груп за віком та статтю не виявив 

значущої різниці ані в середині груп (основна –  = 5,285, р = 0,152; 

контрольна –  = 1,667, р = 0,644), ані між ними ( = 3,393, р = 0,335), тобто  

групи були однорідними за віком і статтю пацієнтів. 

Клінічне обстеження складалося із загального огляду, збору скарг 

пацієнтів, анамнезу захворювання, об'єктивного ортопедо-неврологічного 

дослідження та профільного анкетування (додаток А). 

За допомогою профільного анкетування оцінювали: початок і загальну 

тривалість захворювання; частоту рецидивів СС; безпосередню причину 

останнього загострення і його тривалість; локалізацію і характер болю; 
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фактори, які впливають на інтенсивність болю; симптоми, які 

супроводжують біль; обсяг рухів у ПВХ; репродукцію поперекових болів під 

час рухів; характер конфігурації хребта у фронтальній і сагітальній 

площинах; болючість під час пальпації остистих відростків; напруження 

паравертебральних м'язів; симптом Ласега та Бехтерева; характер 

проекційного болю; корінцеві розлади чутливості; рефлекторні порушення; 

м'язові та рухові порушення в нижніх кінцівках. 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів основної та контрольної груп за статтю та віком 

Вік пацієнтів  

(роки) 

Група пацієнтів 

основна контрольна 

чоловіки жінки всього чоловіки жінки всього

18-44 
абс 2 2 4 1 4 5 

% 8,0 8,0 16,0 4,0 16,0 20,0 

45-59 
абс 3 4 7 5 6 11 

% 12,0 16,0 28,0 20,0 24,0 44,0 

60-74 
абс 1 10 11 1 4 5 

% 4,0 40,0 44,0 4,0 16,0 20,0 

> 75 
абс 2 1 3 1 3 4 

% 8,0 4,0 12,0 4,0 12,0 16,0 

Всього 
абс 8 17 25 8 17 25 

% 32,0 68,0 100,0 32,0 68,0 100,0 

Статистична  

значущість у групах 

 = 5,285 

р = 0,152 
× 

 = 1,667 

р = 0,644 
× 

Статистична  

значущість між групами 

 = 3,393 

р = 0,335 

 

Серед різноманітних оцінювальних шкал і опитувальників найбільш 

вагомими для визначення ефективності результатів лікування в пацієнтів у 
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разі ДЗХ ми обрали такі: оцінювання інтенсивності больового синдрому за 

ВАШ, оцінювання ступеню дисабілітації за Oswestry та життєдіяльності за 

опитувальником Роланд–Морріс. 

Для оцінювання больового синдрому використовували шкалу ВАШ 

(100-міліметрова горизонтальна лінія, кінці якої позначені як «біль 

відсутній» – 0 балів, і «біль найбільшої можливої інтенсивності, нетерпимий» 

–10 балів). 

Больовий синдром за ВАШ розцінювали як: 

– слабкий – 1-2 бали; 

– помірний – 3-4 бали;  

– сильний – 5-6 балів;  

– дуже сильний – 7-8 балів; 

– нестерпний – 9-10 балів. 

Результати фіксували до лікування, після кожної діагностичної блокади 

МГ ЗГ СМН, а також після виконання денервації ДС протягом 1 тижня, 1, 3, 

6, 12, 18 та 24 міс. 

Аналіз ступеня дисабілітації до та після лікування проводили за 

шестибальною шкалою Oswestry [84] через 1, 3, 6, 12, 18 та 24 міс. 

(Додаток А). 

Індекс дисабілітації за шкалою Oswestry (ODI) розраховували за 

формулою (2.1). 

%;100
5)(

)(
% 




секторівзаповненихкількість

Oswestryшкалоюзабалівкількість
ODI   (2.1) 

 

Для більшої об’єктивізації життєдіяльність і працездатність пацієнтів 

до та після лікування оцінювали за опитувальником Роланда-Морріса 

(додаток А). Сучасна версія анкети [152] складається з 24 пунктів, які містять 

питання, на які пацієнт відповідає самостійно перед проведенням денервації 

ДС і на етапах спостереження. Кожен відмічений пункт зараховується як 

1 бал. Сума отриманих балів відображає порушення життєдіяльності пацієнта 

– чим більше балів, тим більші порушення. 
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Проміжні результати лікування оцінювалися за ВАШ, шкалою Oswestry 

та опитувальником Роланда Морріса через 1, 3, 6, 12, 18 та 24 міс. після 

виконання денервації дуговідросткових суглобів у поперековому відділі 

хребта у основній та контрольних групах. 

Усім пацієнтам перед денервацією ДС виконували лікувально-

діагностичні блокади МГ ЗГ СМН у відповідних ХРС із місцевим 

анестетиком та глюкокортикоїдним препаратом короткотривалої дії 

(бетаметазон) двічі з інтервалом в 1 тиждень за методикою N. Bodguk [54].  

Критерії ідентифікації больового синдрому після блокад відповідали 

рекомендації О. І. Продана і співавт. [21]. 

Блокади МГ ЗГ СМН у основній групі виконували за удосконаленою 

методикою під флюороскопічним контролем із залученням 

нейростимуляційного контролю положення голки. А в контрольній групі – 

лише під флюороскопічним контролем. 

Кінцеві результати лікування оцінювали за індексом одужання (Irec%) 

за формулою (2.2). 

   (2.2) 
 
Відмінними кінцеві результати черезшкірної денервації поперекових 

ДС вважали за Irec = 80-100 %, добрими – у разі Irec = 50-79 %, задовільними – 

у разі Irec = 21-49 %, незадовільним – за Irec ≤ 20 %. 

 

2.2  Променеві методи дослідження 

 

2.2.1 Рентгенографія 

 

Усім 50 пацієнтам виконували рентгенограми ПВХ у сагітальній і 

фронтальній проекціях. Сагітальні рентгенограми виконували також у 

функціональному режимі для виявлення можливої нестабільності у ХРС та 

реєстрації обсягу рухів у ПВХ, особливо за умов розгинання хребта. Після 
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денервації ДС у основній групі профільні функціональні рентгенограми 

повторювали на першому тижні для визначення змін обсягу рухів у ПВХ. 

Для рентгенологічної діагностики спондилоартрозу використовували 

діагностичні критерії, запропоновані В. О. Радченком [42] і представлені в 

табл. 2.2. 

 

Таблиця 2.2  

Рентгенологічні критерії діагностики поперекового спондилоартрозу 

№ 

з/п 
Діагностичні ознаки Ознака є 

Ознаки 

немає 

1 Остеофіти суглобових відростків +13 –4 

2 Антелістез тіла хребця +17 –3 

3 Субхондральний склероз суглобових 
відростків 

+9 –4 

4 Дисконгруентність суглобових відростків +5 –18 

5 Тракційна шпора +9 –2 

6 Id = 0,15 – 0,2 +8 –1 

7 If = 0,6 – 0,8 +1 –6 

8 Субхондральний склероз тіл хребців +3 –2 

Примітки: 

Id – індекс висоти диска, дорівнює відношенню площі диска до площі 

розташованого вище тіла хребця на бічній рентгенограмі; 

If – індекс форми диска, дорівнює відношенню задній висоти диска до 

передньої на бічному знімку. 

 

2.2.2 Магнітно- резонансна томографія 

 

МРТ проведено 22 пацієнтам основної групи із потужністю джерела 

магнітного поля 1,5 Тл (Siemens Symphony 1,5T) та 3 пацієнтам – у 3,0 Тл 



 66

(Phillips Achieva 3,0Т). Пацієнтам контрольної групи МРТ виконано із 

потужністю джерела магнітного поля 0,36 та 1,5 Тл. 

У пацієнтів основної групи за допомогою МРТ проводили виміри для 

планування заднього доступу до ДС у ПВХ у передопераційному періоді за 

допомогою програми для перегляду медичних зображень стандарту DICOM 

(RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16), де на одному рівні відповідних хребтових 

рухових сегментів одночасно в аксіальній і сагітальній проекціях за 

допомогою лінійки та кутоміра визначали необхідні показники. МРТ-

дослідження проводили в режимах Т1, Т2, Т2fs (жиропригнічення) в 

аксіальній, сагітальній і фронтальній проекціях. Після отримання даних на 

підставі вимірів МРТ планували малоінвазивний задній доступ для 

установлення операційного тубуса ендоскопа, а потім виконували 

денервацію ДС під ендоскопічним контролем на рівні сегментів LIII–LIV, LIV–

LV, LV–SI згідно з клінічними проявами. 

Ступінь дегенеративних змін поперекових ДС на стандартних і косих 

рентгенограмах, а також за даними МРТ оцінювали за класифікацією 

А. Fujivara і співавт. [86] (табл. 2.3). 

 

Таблиця 2.3 

Класифікація дегенеративних змін дуговідросткових суглобів  

за результатами магнітно- резонансної томографії 

Ступінь Діагностичні ознаки ступеня 

1 відповідає нормальному ДС 

2 
(легкий) характеризується зменшенням суглобового простору 

або невеликими остеофітами 

3 
(середній) характеризується зменшенням суглобового простору, 

субхондральним склерозом або значними остеофітами 

4 

(тяжкий) характеризується комплексними змінами: зменшенням 

суглобової щілини, субхондральним склерозом і значними 

остеофітами 
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2.3  Електрофізіологічні дослідження 

 

Пацієнтам основної групи проводили реєстрацію сумарної 

біоелектричної активності ПВМ за допомогою ЕМГ шляхом використання 

поверхневих електродів за методикою E. Stalberg [164]. ЕМГ ПВМ 

виконували пацієнтам у стані спокою та після напруження ПВМ (рис. 2.1).  

Оцінювали активність м'язів-випрямлячів хребта в положенні пацієнтів 

лежачі на животі. Дослідження проводили на рівні сегментів LIII–SI із двох 

сторін до та після денервації дуговідросткових суглобів. Реєстрували 

показники за допомогою визначення середньої амплітуди та середньої 

частоти біопотенціалів ПВМ із використанням пристрою «Нейро-МВП-4 – 

Нейрософт» (Росія) (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.1. Виконання ЕМГ паравертебральних м’язів: а) у стані спокою; 

б) після напруження випрямляча хребта. 

 

Рис. 2.2. Пристрій для електронейроміографії «Нейро-МВП-4 – 

Нейрософт». 
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2.4  Технологія діагностичних блокад медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів у поперековому відділі хребта 

 

Усім пацієнтам в обох групах виконували блокади МГ ЗГ СМН одразу 

на 2–3 сегментах із використанням 0,5 мл розчину 1 % лідокаїну та бетаспану 

на рівні відповідної МГ ЗГ СМН під «С-arm» контролем. У пацієнтів 

основної групи блокади МГ ЗГ СМН доповнювали електростимуляцією ПВМ 

пристроєм «B BRAUN Stimuplex Dig RC Nerve Stimulator» (Німеччина) 

шляхом введення голки Stimuplex A 21 G×4», 0,80×100 мм (рис. 2.3) в 

проекції місця знаходження цільових нервових гілочок і подальшим 

подразненням електричними імпульсами амплітудою 0,5 мА, частотою 1 Гц,  

тривалістю 0,1 мсек. 

Блокади виконували двічі з інтервалом у тиждень. Результати блокад 

МГ ЗГ СМН оцінювали за шкалою ВАШ перед проведенням блокад та 

протягом 1 тижня після кожного виконання. 

 

 
Рис. 2.3. Пристрій «B BRAUN Stimuplex Dig RC Nerve Stimulator» та 

спінальна голка з ізолювальним покриттям «Stimuplex A 21 G×4», 

0,80×100 мм. 

 

Техніка виконання блокад МГ ЗГ СМН із залученням 

нейростимуляційного контролю. Пацієнта розміщували в положенні лежачі 

на животі, після обробки операційного поля розчином антисептика тричі під 

флюороскопічним контролем у проекції необхідних ХРС активний електрод 
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у вигляді спінальної голки з ізолювальним покриттям («Stimuplex A 21 G×4», 

0,80×100 мм) вводили черезшкірно, відступаючи від остистого відростка в 

поперечному напрямку на 3–4 см для проведення голки між поперечним і 

верхнім суглобовими відростками ДС, а пасивний електрод розміщували 

дистальніше за прямуванням спинномозкових нервів (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Виконання блокад МГ ЗГ СМН під контролем 

нейростимуляції. 1 – пристрій «B BRAUN Stimuplex Dig RC Nerve 

Stimulator»; 2 – активний електрод; 3 – пасивний електрод. 

 

Виконували флюороскопічний контроль положення спінальної голки, у 

подальшому через активний електрод проводили електростимуляція 

багатороздільних м’язів у проекції розташування МГ ЗГ СМН пристроєм  

«B BRAUN Stimuplex Dig RC Nerve Stimulator» електричними імпульсами 

амплітудою від 1 до 0,5 мА, частотою 1 Гц, тривалістю 0,1 мсек з 

переміщенням голки вздовж поперечного та верхнього суглобових відростків 

до посилення больового синдрому або візуалізації скорочення 

паравертебральних м’язів із амплітудою подразнення на рівні 0,5 мА. Після 

ідентифікації цільових нервів вводили по 0,5 мл 1 % розчину лідокаїну з 

бетаспаном поряд із МГ ЗГ СМН з обох сторін на 2–3 ХРС відповідно до 
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клінічних проявів, а також ураховуючи особливості іннервації ДС 

поперекового відділу хребта. 

 

2.5  Експериментальне (анатомо-томографічне) дослідження 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у поперековому 

відділі хребта на секційному матеріалі 

 

Аналіз наукової літератури показав, що незадовільні результати 

малоінвазивних методів діагностики та лікування больового синдрому 

спондилоартралгії поперекового спондилоартрозу можуть бути пов'язані з 

недоврахуванням анатомічних варіантів розташування МГ ЗГ СМН [46, 96, 

123, 183], що неминуче призводить до неповноцінної денервації ДС.  

Останнім часом з’являються публікації щодо варіації розташування МГ 

ЗГ СМН, але без суттєвої деталізації розміщення їх на кісткових орієнтирах, 

що має велике значення в разі лікування СС у пацієнтів методом денервації 

ДС без візуального контролю [66, 95, 96, 113, 153, 165, 183, 186]. 

У зв’язку із розширенням застосування ендоскопічної техніки в хірургії 

ПВХ все частіше стали звертати увагу на атипове розташування нервів у 

зв’язку із можливістю використання ендоскопічного контролю під час 

денервації ДС, що стало ставити під сумнів виконання повноцінної 

денервації ДС у разі використання лише флюороскопічного контролю, 

базуючись на знаходженні МГ ЗГ СМН на кісткових орієнтирах у типовому 

місці, а саме в жолобі між основою поперечних відростків та основою 

верхніх суглобових відростків. 

Метою анатомо-топографічного дослідження було визначення розмір 

МГ ЗГ СМН у ПВХ, їхньої імовірної анатомічної варіації розташування на 

секційному матеріалі людини для оптимізації малоінвазивних методів 

діагностики та лікування больового СС. 

Анатомо-топографічне дослідження проведено на кафедрі клінічної 

патофізіології, топографічної анатомії та оперативної хірургії ХМАПО на 
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базі Харківського обласного бюро судово-медичної експертизи (ХОБСМЕ), 

філіал № 2 згідно з договором № 4 від 01.12.2014 року між ХМАПО та ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН». Матеріалом дослідження стали 8 

трупів людей (6 чоловіків і 2 жінки, вік від 45 до 86 років, у середньому 56,8), 

не затребуваних для поховання та померлих від причин, не пов’язаних із 

патологією або травмою хребта (Додаток А). 

Експериментальну роботу виконували після судово-медичної 

експертизи та встановлення причини смерті в термін від 24 до 72 год. Усього 

виділено 40 ХРС без вилучення блоків і порушення зовнішньої форми тіла 

трупа. Нерви виділяли шляхом препарування м’яких тканин заднім і 

паравертебральним доступом за L. L. Wiltse і співавт. [179] (рис. 2.5), без 

попередньої фіксації трупів бальзамувальними розчинами. Виконання 

дослідження схвалено комітетом із біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН України» (протокол № 139 від 12.01.2015). Цифрові 

фотографії виконано фотоапаратом «Canon 450D», а додаткові вимірювання 

проводили за допомогою штангенциркуля з цифровим відліком ШЦЦ-1-150-

0,01 № 101. 

 

 

Рис. 2.5. Паравертебральный доступ у поперековому відділі хребта за 

L. L. Wiltse і співавт. [179]. 

 

Техніка виділення нервів. Дослідження виконували в лежачому 

положенні тіла трупа на животі. У проекції остистих відростків від LI до SI 

подовжньо розтинали шкіру і підшкірну жирову клітковину довжиною до 
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20 см. На рівні LI та SI доступ продовжували перпендикулярно, з обох боків 

по 14 см (рис. 2.6.). 

 

 

Рис. 2.6. Паравертебральный доступ у поперековому відділі хребта за 

L. L. Wiltse L. L. Wiltse і співавт. [179]. 

 

Гостро і тупо виділяли грудо-поперекову фасцію з подальшим її 

розтином по лінії остистих відростків. Далі подовжньо міжфасціально 

відділяли m.multifidus від m. longissimus і m. iliocostales, які відсікали на рівні 

LI і SI. [176, 179]. Потім від вершин остистих відростків виділяли і відсікали 

сухожильні частини БМ на рівні сегментів LI–SI. У процесі відділення 

волокон БМ визначали дрібні судинні та нервові розгалуження, які виходили 

з міжпоперечних просторів LI–SI. Після цього відокремлювали ДС і 

скелетували поперечні відростки по дорзальній поверхні для виявлення ЗГ 

СМН у місці їх поділу. Починаючи з сегмента LI–LII, виділяли МГ ЗГ СМН, 

які в типовому місці розташування огинали поперечний відросток біля його 

основи та в місці з’єднання поперечного та верхнього суглобового відростків 

у жолобі під LMA і далі розгалужувалась у капсулі найближчого ДС та 

найближчого БМ. 

Вимірювали кісткові орієнтири і діаметр нервових гілочок за 

допомогою електронного штангенциркуля з цифровим відліком. Для 
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орієнтування суглобові та поперечні відростки, а також міжпоперечні 

простори поздовжньо та поперечно умовно розділили на три рівні частини 

(рис. 2.7) . 

 

 

Рис. 2.7. Розподіл кісткових орієнтирів від 1/3 до 3/3 на рівні 

поперечних та верхніх суглобових відростків. 

 

Для визначення початку цільових нервових гілочок виконували 

форамінотомію на рівнях LI–LII, LII–LIII, LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI до місця 

виділення спинномозкових нервів LII, LIII, LIV, LV, SI і відділення від них 

задніх нервових гілок. 

 

2.6  Статистичні методи  

 

Для статистичного аналізу даних використовували наступні методи: 

для метричних даних (вік, больовий синдром за ВАШ, бали за Oswestry та 

RMQ) використовували методи описової статистики (середнє (M) та його 

стандартне відхилення (SD), мінімальне та максимальне значення). 

Порівняння проводили для різних груп за допомогою Т-тесту для незалежних 

вибірок (вказували середнє та стандартне відхилення різниці (Mֹ ± SD), 

критичне значення (t), та статистичну значущість критерію (р)), Т-тесту для 
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повторних вимірювань (порівняння у часі) (вказували такі ж величини), при 

порівняння нозологічних підгруп застосовували одно факторний 

дисперсійний аналіз (ANOVA, вказували критичне значення (F), та р). Для 

аналізу номінальних даних використовували метод спряжених таблиць та 

аналіз по 2 (вказували критичне значення 2 та р).  

Для оцінювання профільного анкетування використано модальний 

аналіз і непараметричне порівняння нозологічних груп за критерієм 

Краскела-Уоллеса (для порівняння декількох груп). Первинні дані готували в 

Excel, а подальшу обробку проводили в пакеті статистичної обробки SPSS 20. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНЕ РОЗТАШУВАННЯ МЕДІАЛЬНИХ 

ГІЛОЧОК ЗАДНІХ ГІЛОК СПИННОМОЗКОВИХ НЕРВІВ  

У ПОПЕРЕКОВОМУ ВІДДІЛІ ХРЕБТА 

 

Дослідження проведено на секційному матеріалі 8 трупів людей 

(6 чоловіків та 2 жінки, віком від 45 до 86 років, у середньому 56,8), не 

затребуваних для поховання та померлих від причин, не пов’язаних із 

патологією або травмою хребта.  

 

3.1  Результати експериментального (анатомо-топографічного) 

дослідження медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у 

поперековому відділі хребта на секційному матеріалі 

 

На 8 трупах людини у ПВХ виділено 80 сегментів на рівнях LI–LII, LII–

LIII, LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI паравертебрально iз заднього доступу в кожного 

трупа з виділенням СМН LII, LIII, LIV, LV, SI. (рис. 3.1). 

Встановлено, що на рівні LI–LV у 54 сегментах (84,4 %) у зоні виходу 

СМН із форамінального отвору медіальна гілочка відокремлювалась від 

задньої гілки на рівні або після спинномозкового ганглія під кутом 30º–40º 

та проходила в дорсокаудальному напрямкові в міжпоперечному просторі 

в товщі LIDM на рівні 1/3 верхнього суглобового та 1/3 поперечного 

відростків, тісно прилягаючи до окістя. Далі МГ проходила в поглибленні 

між основою поперечного та верхнього суглобового відростків хребця, 

проникаючи під LMA, що була в натягнутому стані між соскоподібним 

(processus mamillaris) та додатковим (processus accessorius) відростками, й 

утворювала канал, через який проходила основна частина МГ  

(рис. 3.2-3.5). 
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Рис. 3.1. Загальний вигляд задніх гілочок СМН в сегментах LI–SI.  

1 – дуговідросткові суглоби; 2 – остисті відростки; 3 – поперечні відростки; 4 

– медіальна гілочка; 5 – латеральна гілочка; 6 – проміжна гілочка. 

 

 

Рис. 3.2. Розміщення МГ ЗГ СМН у типовому місці на рівні сегмента 

LI–LII. Вигляд ззаду, справа: 1 – верхній суглобовий відросток, 2 – 

поперечний відросток, 3 – спинномозковий нерв, 4 – задня гілка СМН, 5 – 

медіальна гілочка ЗГ СМН, 6 – латеральна гілочка ЗГ СМН, 7 – капронова 

лігатура, 8 – гачок, 9 – міжпоперечний простір, 10 – спинальна голка, 11 – 

міжпоперечний простір, 12 – остистий відросток. 
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Рис. 3.3. Розміщення МГ ЗГ СМН у типовому місці на рівні сегмента 

LIII–LIV. Вигляд ззаду, справа: 1 – LMA; 2 – медіальна гілочка ЗГ СМН; 3 – 

спинномозковий нерв. 

 

 

Рис. 3.4. Розміщення МГ ЗГ СМН у типовому місці на рівні сегмента 

LIV–LV. Вигляд ззаду, справа: 1 – дуговідростковий суглоб; 2 – поперечний 

відросток; 3 – спинномозковий ганглій; 4 – задня гілка СМН; 5 – медіальна 

гілочка ЗГ СМН; 6 – латеральна гілочка ЗГ СМН; 7 – проміжна гілочка ЗГ 

СМН; 8 – сінувертебральний нерв; 9 – зв’язка mamillo-accessory; 10 – 

капронова лігатура; 11 – спинальна голка G20; 12 – гачок; 13 – 

міжпоперечний простір. 
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Рис. 3.5. Розміщення МГ ЗГ СМН у типовому місці на рівні сегмента  

LV–SI. Сегмент LV–SI, вигляд ззаду, справа: 1 – спинномозковий ганглій;  

2 – медіальна гілочка  ЗГ СМН; 3 – латеральна гілочка ЗГ СМН; 4 – дуго-

відростковий суглоб; 5 – поперечний відросток; 6 – спинальна голка G 20. 

 

МГ розгалужувалась у капсулі ДС і після виходу із каналу LMA 

розділялася на м’язову (до багатороздільного м’яза) та низхідну частини (до 

капсули нижче розташованого суглоба) (рис. 3.6, а). У трьох сегментах 

(4,7 %) МГ проходила на рівні 2/3 поперечного відростка і не мала зв’язку з 

найближчим ДС, а єдиною гілочкою спускалася до верхнього полюсу 

капсули розташованого нижче ДС (рис. 3.6, б). У чотирьох сегментах (6,2 %) 

МГ не заходила на поперечний і щільно прилягала до капсули ДС (рис. 3.6, 

в). У трьох сегментах (4,7 %) виявлена єдина задня гілка, яка поділялася 

після проходження під LMA та розгалужувалась у найближчому ДС, БМ і 

капсулі ДС нижче розташованого рівня (рис. 3.6, г). На рівні LV–SI у 

дванадцятьох сегментах (75 %) МГ від СМН проходила так: у зоні виходу 

СМН із форамінального отвору МГ відокремлювалась від задньої гілки на 

рівні спинномозкового ганглію або після нього, під кутом 40º–45º пролягала 

в дорсокаудальному напрямку в міжпоперечному просторі в товщі LIDM на 



 79

рівні 1/3 суглобового відростка та 1/3 крила крижової кістки, проходила в 

поглибленні між ними під LMA, де розташована основна частина МГ та її 

розгалуження в капсулі ДС. 

 

 

 

Рис. 3.6. Схематичне зображення різних варіантів розміщення МГ ЗГ 

СМН у ПВХ. «Трикутник медіальних гілочок» ЗГ СМН (червоним 

кольором), 1 – медіальна гілочка ЗГ СМН, 2 – зв’язка mamillo-accessory; 3 – 

багатороздільні м’язи; 4 – міжпоперечні м’язи. 
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Визначення меж, де розташовані нервові МГ, на кісткових орієнтирах 

вказує на можливість візуалізації нервів не лише в разі відкритої операції, а й 

за умов використання малоінвазивного доступу із залученням ендоскопічної 

системи та встановленням операційного тубуса в зазначений «трикутник 

медіальних гілочок». 

На рівні нижнього полюса капсули ДС визначалась висхідна частина 

МГ ЗГ СМН SI із першого крижового отвору. У чотирьох сегментах (25 %) 

визначена єдина задня нервова гілка, яка проходила на крилі крижової кістки 

на межі між 1/3 та 2/3 із подальшим розгалуженням у БМ, а до капсули ДС 

LV–SI надходила МГ із крижового отвору SI (рис. 3.6, д). Слід зазначити, що в 

сегментах LI–LII та LIV–LV чіткіше простежувався розподіл медіальної та 

латеральної гілочок СМН від ЗГ СМН та була вираженішою LMA, яка в 

деяких випадках може звужувати канал, через який проходить МГ [121]. На 

всій довжині МГ розташовувалася на рівні між остистими відростками та 

умовною лінією 2/3 поперечних відростків ПВХ, а L. Zhou і співавт. [186] 

також відмітили, що МГ проходила медіальніше лінії ДС. Ці автори виявили, 

що діаметр латеральних гілочок дорівнює близько 1 мм, а МГ ЗГ СМН вони 

визначили як «маленькі гілочки». Проте інші дослідники засвідчили, що 

діаметр нервів поперекових ДС становив від 0,6 до 12 мкм [87]. Візуалізацію 

нервів таких розмірів важко уявити без мікроскопічного обладнання, а в 

деяких науковців ці результати викликали сумніви стосовно реальності 

поперекового фасет-синдрому [97]. За нашими спостереженнями, МГ можна 

візуалізувати без допоміжного збільшення в місці відділення від ЗГ СМН. За 

результатами вимірів діаметр МГ становив від 430 до 740 мкм, в середньому 

(525 ± 5,5) мкм, зі збільшенням розмірів у дистальному напрямку від 

сегмента LI–LII до LV–SI. (табл. 3.1, рис. 3.7). 

Загальна площа верхнього суглобового відростка 3/3 становила близько 

15 мм2, а 2/3 поперечного –  близько 20 мм2, що слід враховувати під час 

вибору відповідного діаметра інструмента для виявлення цільових нервів 

малоiнвазивним доступом.  
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Таблиця 3.1 

Діаметр МГ ЗГ СМН на рівні хребтових  рухових сегментів ПВХ (мкм) 

Стать Вік 
Діаметр МГ ЗГ СМН на рівні хребтових 

рухових сегментів ПВХ (мкм) 
Усього

(мкм) 
LI–LII LII–LIII LIII–LIV LIV–LV LV–SI 

Ч 45-50 500 520 530 530 540 524 

Ч 55 450 470 520 520 530 498 

Ж 60-65 490 520 520 530 530 518 

Ж 86 510 530 530 610 740 584 

Ч 51 430 490 550 560 610 528 

Ч 53 480 490 520 520 530 508 

Ч 60 470 510 520 540 560 520 

Ч 45 500 520 520 530 540 522 

Середній діаметр МГ 

(M) ± m 

478,75 506,25 526, 25 542,5 572,5 525,25 

± 27,48 ± 20,66 ± 10,60 ± 30,11 ± 72,85 ± 25,61

 

 

Рис. 3.7. Виміри МГ ЗГ СМН за допомогою електронного 

штангенциркуля. 1 – МГ ЗГ СМН; 2 – верхній суглобовий відросток;  

3 – поперечний відросток. 
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На підставі отриманих результатів стосовно координат розташування 

МГ ЗГ СМН можна умовно виділити «трикутник медіальних гілочок», межі 

якого визначаються у сегментах LI–LV (нижня межа) основою поперечного 

відростка до 2/3, зовнішньою поверхнею верхнього суглобового відростка до 

3/3 (медіальна) та лінією, яка з’єднує вершину 3/3 верхнього суглобового та 

2/3 поперечного відростків (верхня). У сегментах LV–SI нижньою межею була 

основа крила крижової кістки до 2/3, медіальною – зовнішня поверхня 

суглобового відростка до 3/3 та верхньою – лінія, яка з’єднує вершину 3/3 

верхнього суглобового відростка та 2/3 крила крижової кістки (рис. 3.6).  

 

3.2  Анатомічна варіація розташування медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів у поперековому відділі хребта на кісткових 

орієнтирах 

 

Для більшої деталізації варіацій розташування МГ ЗГ СМН під час 

фотографування до об’єктиву (Canon EF-S 18-55mm f/3.5-5.6”) додавалося 

одне макрокільце 9 мм. Після чого відстань для фокусування в середньому 

становила 50 мм. Підсумкове збільшення дорівнювало 0,33. 

Збільшення необхідне було в разі атипового розташування нервових 

гілочок, а також для розміщення спінальної голки з метою імітації 

проведення радіочастотної або монополярної денервації ДС у типовому 

місці, а саме в жолобі між основою поперечного та верхнього суглобових 

відростків. 

На рис. 3.8. представлено розміщення роздвоєної МГ ЗГ СМН у 

типовому місці, що в разі виконання черезшкірної денервації може 

неповністю перервати проводимість однієї з гілочок. 

На рис. 3.9. медіальна гілочка в місці відділення від ЗГ СМН спочатку 

розташована в типовому місці, а потім прямує до 1/3-2/3 дорсальної поверхні 

поперечного відростка. Такі варіанти важливо знати для виконання 

перерізання медіальних  гілочок одразу в зоні відділення їх від ЗГ СМН. 
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Рис. 3.8. МГ ЗГ СМН на рівні сегменту LIV–LV. Вигляд ззаду, зліва.  

1 – СМН; 2 – МГ ЗГ СМН; 3 – ВСВ; 4 – ПВ (Роздвоєння МГ ЗГ СМН на рівні 

1/3 поперечного відростка). 

 

 

Рис. 3.9. МГ ЗГ СМН на рівні сегмента LIV–LV. Вигляд ззаду, справа.  

1 – СМН; 2 – МГ ЗГ СМН; 3 – ВСВ; 4 – ПВ (розміщення МГ ЗГ СМН на рівні 

1/3-2/3 поперечного відростка). 

 

На рис. 3.10–3.12 представлено розміщення спінальної голки G 20 у 

типовому місці на кісткових орієнтирах ХРС із метою імітації виконання 

денервації ДС, де МГ ЗГ СМН проходить латеральніше або медіальніше 

через її варіацію розташування. 
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Рис. 3.10. МГ ЗГ СМН на рівні сегмента LIII–LIV. Вигляд ззаду, зліва.  

1 – СМН; 2 – МГ ЗГ СМН; 3 – ВСВ; 4 – ПВ. 5 – спінальна голка G 20 

(розміщення МГ ЗГ СМН на рівні 1/3-2/3 ВСВ). 

 

 

Рис. 3.11. МГ ЗГ СМН на рівні сегмента LIV–LV. Вигляд ззаду, зліва. 1 – 

СМН; 2 – МГ ЗГ СМН; 3 – ЛГ ЗГ СМН; 4 – ВСВ; 5 – ПВ; 6 – спінальна голка 

G 20 (розміщення МГ ЗГ СМН на рівні 1/3 крила крижової кістки). 

 

За умов такого положення радіочастотного або монополярного 

деструктора важко уявити наскільки ефективно можна виконати переривання 

цільових нервів. У разі додаткового використання нейростимуляційного 
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контролю реакція звичайно буде у вигляді посилення больового синдрому 

або скорочення м’язів, але в представлених випадках у разі виконання 

денервації ДС без візуального контролю, ґрунтуючись на кісткових 

орієнтирах рентгенологічно, денервація може буди лише частковою. 

Флюороскопічний контроль може бути виправданим у разі атипового 

розташування нервів, наприклад, у разі виконання лікувально-діагностичних 

блокад, та, бажано, із додатковим нейростимуляційним контролем. 

 

 

Рис. 3.12. МГ ЗГ СМН на рівні сегмента LIV–LV. Вигляд ззаду, справа.  

1 – СМН; 2 – МГ ЗГ СМН; 3 – ЛГ ЗГ СМН; 4 – ВСВ; 5 – ПВ; 6 – спінальна 

голка G 20 (розміщення МГ ЗГ СМН на рівні 1/3-2/3 крила крижової кістки). 

 

Для моделювання інтраопераційного положення інструментарію у ПВХ 

на секційному матеріалі використано прототип металевого тубуса (D = 6 мм) 

та гачок для виділення нервових гілочок. 

На рис. 3.13 за допомогою гачка виділено МГ ЗГ СМН у місці її 

роздвоєння. Зовнішній діаметр тубуса дозволяє відокремити латеральну 

гілочку, а його внутрішній діаметр достатній для візуалізації поля 

місцезнаходження цільового нерву. 
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Рис. 3.13. Положення прототипу операційного тубусу в проекції МГ ЗГ 

СМН на рівні LV–SI. Вигляд ззаду, справа. 1 – МГ ЗГ СМН; 2 –ЛГ ЗГ СМН;  

3 – ВСВ; 4 – ПВ; 5 – гачок; 6 – прототип операційного тубуса (d = 6 мм). 

 

На рис. 3.14 прототип операційного тубуса встановлений під кутом 30° 

у зв’язку із гіпертрофією ВСВ, що надало змогу здійснити доступ до 

латеральної та медіальної гілочок ЗМ СМН. Імовірно, таке положення 

операційного тубуса буде потрібно в разі супутньої деформації хребта, 

наприклад: сколіотичної деформації або компресійних переломів тіл хребців. 

 

 
Рис. 3.14. Положення прототипу операційного тубуса в проекції МГ ЗГ 

СМН на рівні LIV–LV під кутом 30°. Вигляд ззаду, зліва. 1 – СМН; 2 – МГ ЗГ 

СМН; 3 – ЛГ ЗГ СМН; 4 – ПВ; 5 – ВСВ; 6 – прототип операційного тубуса 

(d = 6 мм.); 7 – спінальна голка G 20. 
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Загальну таблицю анатомічного розташування МГ ЗГ СМН відносно 

кісткових орієнтирів на рівні сегментів LI–SI на секційному матеріалі людини 

представлено у Додатку А. 

 

3.3.  Резюме 

 

У результаті проведеного анатомо-топографічного дослідження виявлені 

певні кісткові орієнтири та відповідні координати розташування медіальної 

гілочки задніх гілок СМН у поперековому відділі хребта, що дало змогу 

визначити «трикутник медіальних гілочок» задніх гілок спинномозкових нервів. 

Отримані результати допомогли визначити діаметр МГ, який становив від 430 

до 740 мкм (у середньому 525, 25 мкм) зі збільшенням їх розмірів у 

дистальному напрямку від сегмента LI–LII до LV–SI, тобто МГ доступна для 

візуального контролю без допоміжного збільшення зображення в місці 

відділення від задньої гілки СМН. Медіальні гілочки задніх гілок 

спинномозкових нервів мають анатомічні варіації розташування в сегментах: 

LI–LII (3,75 %);  LII–LIII (1,25 %); LIII–LIV (3,75 %); LIV–LV (10 %); LV–SI (17,5 %), 

у зв’язку з чим для використання лікувально-діагностичних блокад необхідний 

додатковий контроль для ідентифікації відповідних нервів шляхом їх 

подразнення та реєстрації змін біоелектричної активності в багатороздільних 

м’язах. А для виконання повноцінної денервації дуговідросткових суглобів 

необхідна чітка візуалізація нервів, які заплановано перетинати. На моделі 

прототипу операційного тубуса (d = 6 мм) можливо виконати малоінвазивний 

доступ для візуалізації цільових нервів у всіх варіантах розташування на 

відповідних кісткових орієнтирах, що обґрунтовує використання саме 

ендоскопічного способу в разі денервації ДС. Отже, успішне втручання 

можливе в разі використання ендоскопічної системи, яка дає змогу здійснити 

огляд кісткових орієнтирів хребтових рухових сегментів на мінімальній площі 

із використанням операційного тубуса відповідного розміру з метою успішного 

проведення повного перетинання тільки цільових нервів. 
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РОЗДІЛ 4  

ПРОМЕНЕВІ МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ В ПЛАНУВАННІ 

ДЕНЕРВАЦІЇ ДУГОВІДРОСТКОВИХ СУГЛОБІВ ПОПЕРЕКОВОГО 

ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

4.1  Результати магнітно-резонансної томографії 

 

У результаті аналізу МРТ-сканів пацієнтів основної та контрольної 

встановлено зміни ДС 2-го ступеня згідно з класифікацією Fujivara і 

співавт. [86] у 14 (28 %) осіб, 3-го ступеня – у 28 (56 %), 4-го – у 8 (16 %). 

Знання розмірів міжфасціальних просторів у ПВХ має практичне 

значення у зв’язку із можливістю проведення малотравматичного 

втручання з приводу патології міжхребцевого диска або ДС, на що 

звертають увагу різні автори [78, 93, 118, 142, 158]. У науковій літературі 

наведено інформацію дані стосовно візуалізації передніх гілок СМН [98, 

156], а візуалізацію задніх гілочок за допомогою МРТ можливо зустріти 

лише у схематичному зображенні [9]. 

Ми провели виміри у всіх 25 пацієнтів основної групи для 

планування доступу до ДС у ПВХ у передопераційному періоді за 

допомогою програми для перегляду медичних зображень стандарту 

DICOM (RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16), де на одному рівні відповідних 

хребтових рухових сегментів одночасно в аксіальній та сагітальній 

проекціях за допомогою лінійки і кутоміра визначали необхідні параметри 

(рис. 4.1). 

МРТ-дослідження ПВХ проводили в режимах Т1, Т2 та Т2fs, що 

дозволило виявити певні дегенеративні зміни в ДС та покращити планування 

заднього доступу для проведення денервації ДС під ендоскопічним 

контролем на підставі визначення координат в аксіальній і сагітальній 

площинах саме в міжфасціальних просторах між m. multifidus та m. longisimus 

на кісткових орієнтирах хребтових рухових сегментів у ПВХ.  
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Рис. 4.1. Виміри під час планування доступу для денервації 

дуговідросткових суглобів за допомогою програми RadiAnt DICOM Viewer 

1.9.16 на одному рівні сегмента LIV–LV, що позначено пунктирною лінією в 

аксіальній (а) і сагітальній (б) проекціях. МФП – мікрофасціальний 

простір; ОВ – остистий відросток; ПВ – поперечний відросток; ВСВ – 

верхній суглобовий відросток; БМ – багатороздільні м’язи; НМ – найдовші 

м’язи. 

 

За нашими даними, для встановлення операційного тубуса ендоскопа 

відступ від верхнього краю остистого відростка в поперечному напрямку 

становив від 36 до 57 мм. Кут нахилу ендоскопа в аксіальній проекції 

становив від 69,4 до 84,3°, а в сагітальній – від 9,2° до 15,7° (рис. 4.2).  

Також ми спробували підібрати режими для можливості 

нейровізуалізації цільових нервових гілочок, але лише в 3 пацієнтів було 

можливим побачити МГ ЗГ СМН за даними МРТ у аксіальних і 

коронарних проекціях на рівні сегментів LIV–LV та LV–SI – у місці їх 

відходження від СМН, міжфасціально – в міжпоперечних просторах ПВХ в 

аксіальній Т2 (рис. 4.3) та коронарній Т2fs (рис. 4.4) проекціях.  
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Рис. 4.2. Схема встановлення операційного тубуса ендоскопа згідно з 

вимірами за допомогою МРТ: аксіальна (а) і сагітальна (б) проекції. ОТЕ – 

операційний тубус ендоскопа; ВСВ – верхній суглобовий відросток; ПВ – 

поперечний відросток; ОВ – остистий відросток; БМ – багатороздільні м’язи; 

НМ – найдовші м’язи. 

 

 

Рис. 4.3. Візуалізація МГ ЗГ СМН на МРТ в аксіальній проекції. СМН – 

спинномозковий нерв; ЗГ – задня гілочка; МГ – медіальна гілочка. 
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Рис. 4.4. Візуалізація МГ ЗГ СМН на МРТ-скані в аксіальній проекції. 

СМН – спинномозковий нерв; ЗГ – задня гілочка; МГ – медіальна гілочка. 

 

У 22 пацієнтів незалежно від потужності джерела магнітного поля (1,5 

чи 3,0 Тл) нервові гілочки чітко візуалізувати не вдалося. 

За результатами дослідження стало зрозумілим, що для планування 

ендоскопічного доступу достатньо використовувати координати вимірів за 

допомогою програми RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16, а щодо можливості 

візуалізації МГ ЗГ СМН за допомогою МРТ, на нашу думку, слід виконувати 

розмітку площини сканування як стандартно, як і в цільових зонах, що дає 

змогу під час операції зменшити час на виділення нервів та запобігти 

додаткове травмування підлеглих м’яких тканин. 

Як метод нейровізуалізації МГ ЗГ СМН магнітно-резонансна 

томографія в стандартних режимах дослідження здебільшого не дає чіткої 

візуалізації та не залежить від потужності джерела магнітного поля (1,5 чи 

3,0 Тл), що потребує подальшого вивчення та корекції цільових розміток 

площин сканування. 

Отримані дані після вимірів за допомогою програми RadiAnt DICOM 

Viewer 1.9.16. дали змогу встановити операційний тубус ендоскопа 
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міжфасціально у всіх пацієнтів основної групи із нормальною конфігурацією 

хребта та із супутньою деформацією. 

 

4.2  Результати рентгенологічного дослідження 

 

Пацієнтам в обох групах проведено рентгенологічне дослідження у 

двох стандартних проекціях (фронтальній і сагітальній) та ¾ проекції в 

разі необхідності візуалізації суглобових щілин ДС та в підгрупах із 

сколіотичною деформацією.  

Але, окрім визначення кісткових орієнтирів для встановлення 

деструктора в місце знаходження МГ ЗГ СМН, у пацієнтів основної групи 

виконані функціональні рентгенограми до і після денервації ДС, оскільки 

відомо, що сама МГ ЗГ СМН змішана і іннервує як ДС, так і 

паравертебральні м’язи, а саме: багатороздільні, міжпоперечні та 

міжостисті [74]. Також відомо, що поперекові БМ являються важливими 

локальними стабілізаторами хребтових сегментів [105], тому її 

перетинання відображається на функціональному стані паравертебральних 

м’язів, а отже, певним чином впливає на біомеханіку поперекового відділу 

хребта (рис. 4.5). 

У процесі порівняння функціональних спондилограм у сагітальній 

проекції під час розгинання відмічали збільшення амплітуди руху в 

сегментах LI–LII, LII–LIII, LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI від 1 до 3 мм у кожному 

ХРС одразу після денервації поперекових ДС, що свідчить про усунення 

функціонального м’язового блоку ХРС. А кут поперекового лордозу після 

денервації збільшувався від 11,9° до 20,6°. 

Винятком були пацієнти після хірургічного втручання із задніми 

транспедикулярними конструкціями та компресійними переломами тіл 

хребців. 
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Рис. 4.5. Виміри рентгенограм поперекового відділу хребта: сагітальна 

проекція (розгинання) до (а) і після (б) денервації ДС. 

 

4.3  Клінічні приклади виконання денервації дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем у пацієнтів основної групи 

 

Клінічний приклад 1 
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Пацієнтка Б., 35 років, історія хвороби № 88068, без супутніх 

деформацій хребта, у якій денервацію ДС виконано вперше (підгрупа 

первинних пацієнтів). Госпіталізовано з діагнозом: остеохондроз 

поперекового відділу хребта. Протрузії міжхребцевих дисків LIII–LIV, LIV–LV. 

Спондилоартроз у сегментах LIV–LV, LV–SI. Стійкий та виражений синдром 

спондилоартралгії. (рис. 4.6). 

 

 

Рис. 4.6. МРТ-скани пацієнтки Б., 35 років, історія хвороби № 88068: 2-

га стадія за Fujivara на рівні сегментів LIV–LV, LV–SI. 

 

Пацієнтка стала поступово відчувати больовий синдром у ПВХ 

протягом 2 років, особливо під час статичного навантаження на робочому 

місці. Спочатку больовий синдром зменшувався після фізичних вправ та 

відпочинку в горизонтальному положенні. Але протягом останніх 6 міс. 

пацієнтка відмітила загострення болю (до 7 балів за ВАШ) під час 

розгинання та ротації у ПВХ, ранкову скутість рухів, а фізичні вправи 

знижували біль частково, що призвело до постійного прийому анальгетиків 

та протизапальних препаратів.  
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Після встановлення діагнозу пацієнтці виконано лікувально- 

діагностичні блокади і больовий синдром був знижений на 58 та 72 % з 

інтервалом у тиждень, що було достатнім діагностичним критерієм для 

проведення денервації ДС. 

Денервація ДС виконана у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI під 

ендоскопічним контролем (рис. 4.7). 

 

 

Рис. 4.7. Інтраопераційне розташування операційного тубуса ендоскопа 

на кісткових орієнтирах у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI пацієнтки Б., 35 

років, історія хвороби № 88068. 

 

У післяопераційному періоді полегшення больового синдрому 

пацієнтка відмітила з перших днів, воно зберігалось протягом 18 міс. на рівні 

1-2 балів за ВАШ. Покращення життєдіяльності проявилось у можливості 

здійснення більшості повсякденних справ і підвищенні працездатності. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт Б., 36 років, історія хвороби № 86762. Діагноз: остеохондроз 

поперекового відділу хребта. Стан після хірургічного лікування 06.11.2014 

(задня декомпресія. Видалення грижі міжхребцевого диска LIV–LV. Фіксація 

сегментів LIV–LV, LV–SI транспедикулярною системою «Bahadir». Кісткова 

алопластика). Спондилоартроз у сегментах LIV–LV, LV–SI. Синдром 

спондилоартралгії (підгрупа післяопераційних пацієнтів) (рис. 4.8). 
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Рис. 4.8. МРТ-скани пацієнта Б., 36 років, історія хвороби № 86762: 2 та 

3-тя стадія за Fujivara на рівні сегментів LIV–LV, LV–SI. 

 

Загальна тривалість захворювання пацієнта становила 5 років. 

Спочатку після фізичного навантаження він відчував болі переважно в правій 

нижній кінцівці, менше – у ПВХ. 06.11.2014 виконано декомпресійно-

стабілізувальне хірургічне втручання (Задня декомпресія. Видалення грижі 

міжхребцевого диска LIV–LV. Фіксація сегментів LIV–LV, LV–SI 

транспедикулярною системою «Bahadir». Кісткова алопластика).  

Післяопераційний період перебігав без особливостей, але через 3 міс. 

пацієнт став відчувати болі у ПВХ під час ходьби, а також у статичному 

положенні, ранкову скутість рухів, особливо під час розгинання у ПВХ. 

Неодноразово проходив комплексне консервативне лікування із нетривалою 

позитивною динамікою. Коли больовий синдром досяг 8 балів за ВАШ 

протягом 3 міс. було проведено блокади МГ ЗГ СМН у сегментах LIII–LIV, 

LIV–LV, LV–SI двічі з інтервалом у тиждень із зниженням больового синдрому 

на 63 %, що і стало достатнім діагностичним критерієм для виконання 

денервації ДС під ендоскопічним контролем 09.10.2015 (рис. 4.9). 
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Рис.4.9. Інтраопераційне розташування операційного тубуса ендоскопа 

на кісткових орієнтирах у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI пацієнта Б., 36 

років, історія хвороби № 86762. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнт Г., 74 роки, історія хвороби № 88627. Діагноз: Остеохондроз 

поперекового відділу хребта. Дегенеративний поперековий, правобічний 

сколіоз II ст. Спондилоартроз у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI. Синдром 

спондилоартралгії (підгрупа пацієнтів із сколіотичною деформацією) 

(рис. 4.10). 

 

   

Рис. 4.10. Рентгенограми пацієнта Г., 74 роки, історія хвороби № 88627: 

правобічний поперекових сколіоз і спондилоартроз на рівні сегментів LIII–

LIV, LIV–LV, LV–SI. 
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Пацієнт відмічав больовий синдром у ПВХ понад 10 років, 

неодноразово отримував амбулаторне лікування і в умовах стаціонару. 

Загострення болю протягом кожного року було від 2 до 5 разів, що суттєво 

обмежувало повсякденну життєдіяльність. За останні 8 міс. динаміка 

погіршилась, що проявилось обмеженням рухів у ПВХ, особливо підчас 

розгинання, а фізичні вправи та відпочинок не призводили до полегшення.  

Після проведення блокад МГ ЗГ СМН у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–

SI больовий синдром у ПВХ був знижений на 72 % двічі з інтервалом у 

тиждень і наступним виконанням денервації ДС під ендоскопічним 

контролем (рис. 4.11). 

 

 

Рис. 4.11. Інтраопераційне розташування операційного тубуса 

ендоскопа на кісткових орієнтирах у сегментах LIII-LIV, LIV-LV, LV-SI пацієнта 

Г., 74 роки, історія хвороби № 88627. 

 

Клінічний приклад 4 

Пацієнтка Г., 74 роки, історія хвороби № 84363. Діагноз: Компресійні 

неускладнені переломи тіл ThXI, ThXII, LI, LV хребців на фоні дисгормонального 

остеопорозу. Стан після пункційної вертебропластики тіл ThXI, ThXII, LI, LV 

хребців кістковим цементом «Simplex» фірми Stryker. Спондилоартроз у 

сегментах LIV–LV, LV–SI. Синдром спондилоартралгії (підгрупа пацієнтів із 

наслідками компресійних переломів тіл хребців) (рис. 4.12). 

Після хірургічного лікування компресійних переломів тіл хребців ThXI, 

ThXII, LI, LV больовий синдром на рівні двох нижніх ХРС сегментів 
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залишався протягом 5 міс., що призвело до постійного вживання 

знеболювальних препаратів. Комплексне консервативне лікування та 

остеотропні препарати не надали необхідного ефекту. Після проведення 

блокад МГ ЗГ СМН зі зниженням больового синдрому на 72 % двічі 

проведено денервацію ДС у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI під 

ендоскопічним контролем (рис. 4.13). 

 

 

Рис. 4.12. Рентгенограми пацієнтки Г., 74 роки, історія хвороби 

№ 84363; компресійні неускладнені переломи тіл ThXI, ThXII, LI, LV хребців на 

фоні остеопорозу. Стан після пункційної вертебропластики тіл ThXI, ThXII, LI, 

LV хребців. Сподилоартроз у сегментах LIV–LV, LV–SI. 

 

 

Рис. 4.13. Інтраопераційне розташування операційного тубуса 

ендоскопа на кісткових орієнтирах у сегментах LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI 

пацієнтки Г., 74 роки, історія хвороби № 84363 
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4.4  Резюме 

 

За допомогою магнітно-резонансної томографії у всіх пацієнтів 

встановлено ступінь дегенеративних змін у ХРС, а в пацієнтів основної групи 

виконано необхідні виміри, що дало змогу встановити операційний тубус 

ендоскопа міжфасціально. Це у всіх випадках сприяло виявленню медіальних 

гілочок у місці відходження від задніх гілок спинномозкових нервів,  

особливо в пацієнтів із супутньою деформацією. 

Рентгенологічне дослідження, окрім візуалізаціїї кісткових орієнтирів, 

у пацієнтів основної групи дало змогу простежити усунення функціональних 

м’язових блоків ХРС, що підтвердило коректність проведення невротомії МГ 

ЗГ СМН. 
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України, ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН 
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РОЗДІЛ 5 

УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДУ ДЕНЕРВАЦІЇ ПОПЕРЕКОВИХ 

ДУГОВІДРОСТКОВИХ СУГЛОБІВ ПІД ЕНДОСКОПІЧНИМ 

КОНТРОЛЕМ 

 

Виходячи з аналізу патентної документації та публікацій у наукових 

виданнях вітчизняних та іноземних методик, встановлено: 

– основними розробниками і виробниками пристроїв для діагностики 

та лікування СС поперекового спондилоартрозу у світі є США; 

– сучасні пристрої для денервацiї дуговідросткових суглобів 

здебільшого основані на радіочастотній енергії; 

– лазерний та крiодеструктор в основному перебувають на рівні заявок 

і зрідка набувають чинності, а приладів для механічної деструкції не 

виявлено зовсім. 

– у зв’язку з анатомічною варіацією розташування задніх нервових 

гілочок СМН останніми 2-3 роками з’явилися повідомлення про створення 

пристроїв та методів для їх ідентифікації в поперековому відділі хребта за 

допомогою нейростимуляційного контролю, особливо пiд час денервацiї ДС. 

Рецидиви спондилоартралгiї після денервацшї ДС трапляються у 

вигляді неповної денервацiї, реiннервацiї та формуванні неврином у 19,4 % 

[46], тобто майже в кожного п’ятого пацієнта. Загалом, навіть у випалку 

технічно досконалого проведення методу денервації зниження больового 

синдрому в поперековому відділі хребта зрідка перевищує 12-24 міс. 

Розроблено багато пристроїв, які використовують для деструкції нервових 

гілочок, що буріть участь у сенситивній передачі болю від дуговідросткових 

суглобів. 

Проте з розвитком ендоскопічної техніки стало можливим проводити 

пряму візуалізацію МГ ЗГ СМН, що стало помітно покращувати результати 

лікування больових синдромів поперекового спондилоартрозу, де зниження 

больового синдрому перевищує термін 36 міс. [96, 183]. Але незважаючи на 
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переваги, залишаються й недоліки, насамперед пов’язані з технікою 

виконання, використовування оптимального доступу та методу самої 

деструкції нервів. Слід зазначити, що публікацій стосовно ендоскопічної 

денервації зустрічається не багато, а в Україні цей метод лікування не не 

використовують взагалі. 

Як відомо, радіочастотна абляція передбачає через певний час 

реіннервацію в місці ушкодження нервів [67], а електрокоагуляція в разі 

точного попадання хоча і призводить до повної деструкції нерва, але може 

бути причиною формування справжніх невріном, що в післяопераційному 

періоді може призвести до виникнення ще більшого больового синдрому, ніж 

був до денервації. О. А. Сіренко [46] експериментально довів, що невротомія 

МГ ЗГ СМН поєднанням аплікації стрептоміцину та дексаметазону в місце 

зруйнованих нервів зменшує вірогідність їхньої регенерації та виникнення 

неврином і, імовірно, є простішим способом для повного та безпечного 

перетинання нервів, ураховуючи можливість візуального контролю. 

Отже, основним завданням цього розділу роботи було розробити 

найпростіший пристрій та спосіб для виконання повноцінної денервації ДС із 

мінімальним ушкодженням прилеглих м’яких тканин і ризиком реіннервації 

в післяопераційному періоді.  

 

5.1  Розроблення пристрою для проведення механічної невротомії 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів під 

ендоскопічним контролем 

 

На підставі проведеного аналізу наукової літератури вважаємо, що 

найпростішим та економічно вигідним способом є виконання механічного 

пересічення нервів, яке вперше виконав Rees [149]. Автор повідомив про  

суттєві успішні результати лікування СС із використанням цього способу, 

але на той час не було можливим застосувати візуальний контроль і 

перетинання нервів здійснювали на рівні міжпоперечних зв'язок під 
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флюороскопічним контролем, що схоже на міофасціотомію. Профілактику 

реіннервації у вигляді локального введення нейротоксичної речовини взагалі 

не проводили. 

Ураховуючи середній розмір МГ ЗГ СМН (525,25 мкм) у місці їх 

відділення від СМН, ми розробили механічний деструктор, діаметр якого 

перевищує цільові нерви, а зовнішній діаметр достатній для проходження 

через операційний тубус ендоскопа – d = 6 см (рис. 5.1). 

 

 

Рис. 5.1. Операційний тубус ендоскопа з механічним деструктором.  

1 – голка з ізолювальним покриттям; 2 – механічний деструктор (d = 2,5мм); 

3 – світловоди; 4 – відеокамера ендоскопа; 5 – операційний тубус (d = 6 см). 

 

Робота пристрою базується на обертанні навколо своєї осі, що 

призводить до пересічення нервової гілочки у двох місцях на відстані 2,5 мм 

(рис. 5.2). 

На спосіб механічної денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем отримано патент України № 102399 

[35]. На рис. 5.3 зображено деструктор (збільшено); на рис. 5.4 – зазначений 

нерв по завершенню невротомії; на рис. 5.5 – теж саме, що і на фігурі 2, по 

завершенню невротомії; на рис. 5.6 – аксіальна проекція схеми встановлення 

ендоскопа й ідентифікації цільового нерва за допомогою електростимуляції; 

на рис. 5.7 – схема проведення механічної денервації поперекових 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем, бічна проекція. 
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Рис. 5.2. Схематичне зображення ендоскопа (4), операційного тубуса 

(3), механічного деструктора (2) та голки з ізолювальним покриттям (1).  

 

Спосіб денервації поперекових дуговідросткових суглобів виконують 

під ендоскопічним контролем. Пацієнта розміщують у положенні на животі 

на рентгенопрозорому операційному столі. 

Під флюороскопічним контролем розмічають точки введення 

інструментарію, включаючи деструктор (1), на шкірних покровах 

поперекового відділу хребта. Обробку операційного поля і укладання 

операційної білизни виконують згідно зі звичайною підготовкою до 

хірургічного втручання. Відступаючи від лінії остистого відростка (2) 3,0-

4,0 см виконують інфільтрацію шкіри місцевим анестетиком у попередньо 

розмічених місцях. Виявляють анатомічні кісткові орієнтири. Під 

флюороскопічним контролем спочатку проводимо черезшкірно спицю-

орієнтир до упирання в основу дорсальної поверхні поперечного відростка 

(3), а саме в поглиблення між основою поперечного і верхнього суглобового 
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відростка (4). Послідовно по спиці, не змінюючи її положення, вводять 

розширювальні тубуси до упору в основу поперечного відростка. 

Далі встановлюють операційний тубус (d = 6 мм) (5) із видаленням 

спиці і попередніх розширювачів, підключають ендоскопічну систему (6) з 

під'єднанням камери (7), світловоду (8), а також припливно-відточної 

системи фізіологічного розчину для промивання операційної рани (9). Після 

візуалізації на моніторі ендоскопічної системи нервової медіальної гілочки 

(10) задньої гілки спинномозкового нерва по робочому операційному тубусу 

вводять голку з ізолювальним покриттям (11) для сенсорної стимуляції цієї 

гілочки з амплітудою імпульсу від 0,01 до 1 мА (12). Після визначення місця 

мішені вздовж голки, не змінюючи її положення, вводять трубчастий 

деструктор (1) із двома сформованими на ньому діаметрально 

розташованими один від одного дуговими зубцями (13 і 14) із різальними 

кромками (15 і 16). Відстань між зазначеними зубцями становить не менш 

ніж 2,5 мм (17). Деструктору надається обертання в одну сторону 

щонайменше на 360°, а також у другу. При цьому цільовий нерв розсікається 

зубцями деструктора у двох місцях на відстані одне від одного не менше ніж 

2,5 мм (18). Виконують подальше видалення сегмента нервової гілочки, яку 

перерізали деструктором, шляхом подання фізіологічного розчину під тиском 

1,5-2,0 МПа до місця невротомії (19). По завершенню видалення цього 

сегмента нерва вводять нейротоксичну речовину об'ємом 0,3-1,0 мл. 

Видалення перерізаного сегмента нервової гілочки можна виконувати 

іншими шляхами, наприклад, за допомогою гака або кусачок. Після цього 

деструктор і операційний тубус видаляють, накладають вузловий шов на 

шкіру. Ураховуючи подвійну і перехресну іннервацію, процедуру 

повторюють на 2-3 хребтових рухових сегментах з обох сторін. Виконання 

невротомії медіальної гілочки у двох місцях, розташованих на відстані між 

собою не менш ніж 2,5 мм трубчатим деструктором із двома різальними 

зубцями, якому надають обертання, і надання до операційного поля 

фізіологічного розчину під визначеним тиском дає змогу здійснювати не 
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лише розсічення зазначеного нерва, а й видалення перерізаного сегмента з 

операційного поля назовні. Зазначена ширина α невротомії нерва попереджає 

реіннервацію в подальшому, а введення нейротоксичної речовини до 

розсічених кінців нерва сприяє хімічній коагуляції їх і не викликає 

виникнення неврином. Це забезпечує повноцінну невротомію медіальної 

гілочки задньої гілки спинномозкового нерва і підвищує, таким чином, 

ефективність і якість лікування. 

 

Рис. 5.3. Схема деструктора (збільшено). 

 

 

Рис. 5.4. Вигляд МГ ЗГ СМН по завершенню невротомії. 
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Рис. 5.5. Вигляд МГ ЗГ СМН по завершенню невротомії на кісткових 

орієнтирах. 

 

 

Рис. 5.6. Аксіальна проекція схеми встановлення ендоскопа й 

ідентифікації цільового нерва за допомогою електростимуляції БМ. 



 109

 

Рис. 5.7. Загальна схема механічної денервації поперекових 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем, бічна проекція 

(пояснення у тексті). 

 

5.2  Власна технологія проведення денервації дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем за допомогою розробленого 

способу та пристрою 

 

Для виконання денервації дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем використовували два ендоскопічні набори, 

ураховуючи конституційні особливості пацієнтів (рис. 5.8, 5.9).  
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а б 

Рис. 5.8. Ендоскопічний набір № 1 (виробник «Каrl Storz», Німеччина): а) 

1 – конхотом; 2 – розширювальні тубуси; 3 – ендоскоп із відеокамерою та 

світловодом; 4 – операційний тубус (d = 6 мм) із скошеним краєм 30°; 5 – спиця 

з ізолювальним покриттям; 6 – механічний деструктор; б) 1 – операційний тубус 

із скошеним краєм 30°; 2 – ендоскоп; 3 – відеокамера ендоскопа зі 

світловодами; 4 – механічний деструктор; 5 – спиця з ізолювальним покриттям. 

 

 

а б 

Рис. 5.9. Ендоскопічний набір № 2 (виробник «Каrl Storz», Німеччина): а) 

1 – конхотом; 2 – розширювальні тубуси; 3 – ендоскоп із відеокамерою, 

світловодом і операційним тубусом (d = 6 мм); 4 – спиця з ізолювальним 

покриттям; 5 – механічний деструктор; б) 1 – операційний тубус із скошеним 

краєм 30°; 2 – механічний деструктор; ендоскоп; 3 – спиця з ізолювальним 

покриттям;  4 – світловоди; 5 – відеокамера. 

 

Техніка виконання денервації 

У положенні пацієнта лежачи на животі позначали точки введення 

інструментарію на шкірних покровах у проекції відповідних хребтових 
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рухових сегментів поперекового відділу хребта відповідно до результатів 

рентгенографії та МРТ. Під місцевою анестезією разом із внутрішньовенною 

седацією під флюороскопічним контролем встановлювали спицю-орієнтир у 

місце з’єднання між основами поперечного та верхнього суглобового 

відростків. Виконували розріз шкіри та підлеглих тканин поздовжньо 

довжиною 5 мм. Послідовно по розширювальних тубусах встановлювали 

операційний тубус діаметром 6 мм. (рис. 5.10). 

Під флюороскопічним контролем фіксували положення операційного 

тубуса на кісткових орієнтирах (рис. 5.11). 

 

 
Рис. 5.10. Інтраопераційне положення ендоскопа. 

 

 
Рис. 5.11. Положення операційного тубуса ендоскопа під 

флюороскопічним контролем. А – сегмент LIII–LIV; Б – LIV–LV; В – LV–SI. 

Фронтальна проекція, справа. 
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Далі переміщення тубуса контролювали візуально. Після виділення 

нервових задніх гілочок у місці відділення від спинномозкових нервів 

(рис. 5.12).  

 

 
Рис. 5.12. Виділення, ідентифікація та руйнування медіальних гілочок 

задніх гілок спинномозкових нервів під ендоскопічним контролем. SAP – 

верхній суглобовий відросток; MB – медіальна гілочка; TP – поперечний 

відросток. 

 

Проводили електростимуляцію нервів силою струму у 0,5 мА. Після 

чого пацієнти відчували посилення болю місцево або з іррадіацією у 

відповідних склеротомах, а також скорочення багатороздільних м’язів. 

Не змінюючи положення спиці-електрода, встановлювали деструктор із 

різальними кромками. Деструктору надавали обертання навколо осі на 360° в 

обидві сторони з подальшим видаленням зруйнованого сегмента нерва 

назовні за допомогою конхотому. Рану промивали фізіологічним розчином. 

Після закінчення невротомії місцево вводили розчин бетаметазону та 

нейротоксичного антибіотика (стрептоміцину), накладали вузлові шви та 

асептичну пов’язку. На один хребтовий руховий сегмент відводилося 10–

15 хв, а загальний час операції становив 25–45 хв. 

 

5.3  Резюме 

 

Пристрій та спосіб для механічної денервації поперекових 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем, заснований на 
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виявленні анатомічних кісткових орієнтирів, введенні до них деструктора, 

повної невротомії ним медіальної гілочки задньої гілки спинномозкового 

нерва і наступному введенні в ділянку зруйнованих кінців зазначеної гілочки 

нейротоксичної речовини. Невротомію виконують сегментарно у двох місцях 

медіальної гілочки, розташованих на відстані не менш ніж 2,5 мм за 

допомогою трубчатого деструктора з двома діаметрально розташованими 

один від одного дуговими зубцями з різальною кромкою. Деструктору 

надають обертання, щонайменше на 360° в обидві сторони, і по завершенні 

невротомії сегмент гілочки, що піддалась перетинанню деструктором, 

видаляють із операційного поля назовні. 

За допомогою зазначеного способу можливо малоінвазивним доступом 

здійснити невротомію МГ ЗГ СМН із мінімальним травмуванням підлеглих 

тканин, виконати повне перетинання цільового нерва, не викликаючи 

термічного опіку, що в деяких випадках може спричинити формування 

справжніх неврином. Спосіб є економічно вигідним та безпечним. 

Доповнення денервації ДС у вигляді видалення зруйнованої частини нерва 

назовні, введенні дексаметазону і нейротоксичного розчину (стрептоміцину) 

попереджає виникненню рецидивів у післяопераційному періоді.  
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РОЗДІЛ 6 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ПАЦІЄНТІВ ОСНОВНОЇ  

ТА КОНТРОЛЬНИХ ГРУП 

 

6.1  Результати клінічних досліджень і анкетування 

 

На підставі проведеного анкетування виявлено, що частіше за все 

пацієнти основної та контрольної груп біль у ПВХ відмічали протягом 1–5 років 

і мали загострення болю від 2 до 5 разів на рік. Здебільшого відмічали 

поступове, прогресоване зростання клінічної симптоматики після фізичного 

стомлення та різкого фізичного напруження, окрім деяких пацієнтів, які були 

раніше прооперовані або мали компресійні переломи тіл хребців ПВХ. 

Загострення болю становило від 6 до 12 міс. Спостерігали постійний місцевий 

біль або з іррадіацією по відповідним склеротомам. У жодного пацієнта не було 

встановлено компресійно-корінцевих синдромів. Больовий синдром за ВАШ 

становив від 6 до 8 балів. Спільним було те, що розвантаження та відпочинок у 

горизонтальному положенні, розминка та нічний відпочинок певною мірою 

зменшували інтенсивність больового синдрому. А статичні та динамічні 

навантаження, особливо в разі переходу від статичного положення до руху, 

призводили до загострення болю, супроводжуючись тугорухливістю і 

хрускотом у хребті, більше в ранковий час. Обмеження рухів в основному були 

під час розгинання у ПВХ. Здебільшого в пацієнтів фіксували виражене 

напруження паравертебральних м’язів і згладжування поперекового лордозу. 

Характер іррадіювального больового синдрому був склеротомним. Пацієнти 

мали нормальні сухожильні рефлекси, не мали м’язових і чутливих порушень у 

нижніх кінцівках. 

Слід зазначити, що більшість обстежених пацієнтів мали супутні 

захворювання, а саме: хронічний гастрит і гіпертонічна хвороба, які 

обмежували використання медикаментозних препаратів, а в разі їхнього 
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застосування викликали загострення захворювань, що не давало змогу 

достатньо знижувати больовий синдром довготривало. 

Нижче наведено аналіз показників профільного анкетування (табл. 6.1). 

Проведено модальний аналіз, тобто вказані параметри (згідно з номером 

анкети), які частіше спостерігали у хворих. Порівнювали дані між 

підгрупами у межах груп. 

 

Таблиця 6.1 

Аналіз даних профільного анкетування по нозологіях у межах груп 

Параметри анкети 

Групи 
основна контрольна 
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не
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я 
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сл

я 
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ол

іо
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м
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й 
пе

ре
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м
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іс
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зн
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не
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не

нн
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пі
сл

я 
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ер
ац

ії 

ск
ол

іо
з 
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м
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ес

ій
ни

й 
пе

ре
ло

м
 

зн
ач

ущ
іс

ть
  

рі
зн

иц
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
X3 – Загальна  
тривалість 
захворювання 

4 
2÷5 

4 
4÷5

5 
4÷5

4 
4÷5 

2=4,751 
p=0,191 

4 
2÷6

3 
3÷4 

4 
3÷5 

3a 
3÷5 

2=1,227
p=0,747 

X4 – Частота 
рецидивів 

3 
2÷4 

3 
3÷4

3a 
3÷4

4 
3÷4 

2=5,549 
p=0,136 

3 
2÷3

2 
2÷3 

3 
2÷4 

2a 
2÷4 

2=2,697
p=0,441 

X5 –Початок 
захворювання 

1 
1÷2 

1 
1÷2

2 
1÷2

1 
1÷2 

2=3,482 
p=0,323 

1 
1÷2

1 
1÷2 

2 
1÷2 

1 
1÷2 

2=3,225
p=0,358 

Х6 – Причина 
останнього 
загострення 

2 
2÷5 

2 
2÷5

6 
2÷6

4 
4÷4 

2 =5,269 
p=0,153 

2 
2÷5

4, 5 
2÷5 

5, 6 
5÷6 

4 
4÷4 

2 =9,971
p=0,019 

Х7 – Перебіг остан-
нього загострення 

3 
3÷4 

4 
3÷4

4 
3÷4

4 
4÷4 

2 =4,080 
p=0,253 

4 
3÷4

3 
3÷4 

3 
3÷4 

4 
4÷4 

2 =4,415
p=0,220 

Х8 – Тривалість  
останнього 
загострення 

4 
4÷5 

4 
3÷5

5a 
5÷6

3 
3÷4 

2=14,084
p=0,003 

3a 
3÷7

4 
3÷4 

5 
4÷6 

4 
4÷4 

2 =4,820
p=0,185 

Х9 – Локалізація 
болю 

3 
2÷6 

6 
2÷6

6 
3÷6

3 
3÷3 

2 =4,382 
p=0,223 

3 
2÷6

6 
2÷6 

6 
3÷6 

3 
3÷3 

2 =4,381
p=0,223 

Х10 – Характер 
болю 

1 
1÷2 

1 
1÷2

1 
1÷1

1 
1÷1 

2 =2,585 
p=0,460 

1 
1÷2

1 
1÷2 

1 
1÷1 

1 
1÷1 

2 =3,341
p=0,342 

Х11 – ВАШ 
7 

6÷8 
8 

6÷8
8 

6÷8
7 

6÷7 
2 =3,724 
p=0,293 

7 
6÷8

8 
7÷8 

7 
7÷8 

7 
7÷8 

2 =5,168
p=0,160 

Х12 – Фактори 
 зменшення болю 

5 
1÷6 

6 
2÷6

5 
1÷5

6 
5÷6 

2 =6,045 
p=0,109 

6 
1÷6

6 
4÷6 

5 
2÷6 

2 
2÷6 

2 =3,063
p=0,382 
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Продовження табл. 6.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Х13 – Ступінь 
зменшення 
інтенсивності болю 

2 
2÷3 

2 
2÷3

3 
2÷3

3 
3÷3

2 =7,172
p=0,067 

2 
2÷3

3 
2÷3 

2a 
2÷3 

3 
3÷3 

2 =6,438 
p=0,092 

Х14 – Фактори, 
посилення  
інтенсивності болю 

5 
1÷5 

3 
3÷5

5 
3÷5

5 
3÷5

2 =,999 
p=0,802 

5 
1÷5

5 
3÷5 

3a 
3÷5 

5 
3÷5 

2 =,339 
p=0,953 

Х15 – Симптоми, 
супроводження болю 

1 
1÷2 

2 
1÷2

1, 2
1÷2

1 
1÷2

2 =2,087
p=0,555 

2 
1÷2

2 
1÷2 

2 
1÷2 

1 
1÷5 

2 =,676 
p=0,879 

Х16 – Рухи у хребті 
4 

4÷7 
7 

4÷7
4, 5
4÷5

4 
4÷4

2 =6,035
p=0,110 

4 
4÷7

7 
4÷7 

4, 5 
4÷5 

4 
4÷4 

2 =7,586 
p=0,055 

Х17 – Репродукція 
поперекового болю 
під час рухів 

2 
2÷2 

2 
2÷2

5 
2÷5

2 
2÷6

2 

=15,308 
p=0,002

2 
2÷2

2 
2÷6 

5 
2÷5 

2 
2÷5 

2 =9,436
p=0,024 

X18 – Репродукція 
відображеного болю 
під час рухів 

2 
2÷2 

2 
2÷2

5 
2÷5

2 
2÷5

2=13,881
p=0,003 

2 
2÷2

2 
2÷5 

5 
2÷5 

2 
2÷2 

2 =12,300
p=0,006 

X19 – Характер 
конфігурації хребта  
в сагітальній площині 
(поперековий лордоз) 

3 
2÷3 

3 
2÷3

6 
2÷6

2 
2÷2

2 =5,604
p=0,133 

2 
2÷3

2 
2÷3 

6 
2÷6 

2 
2÷2 

2 =5,652 
p=0,130 

Х20 – Характер 
конфігурації хребта у 
фронтальній площині 

1 
1÷1 

1 
1÷1

2 
2÷2

1 
1÷1

2=24,000
p=0,001 

1 
1÷1

1 
1÷1 

2 
2÷2 

1 
1÷1 

2=24,000
p=0,001 

Х21 – Болючість під 
час пальпації остистих 
відростків 

2 
2÷5 

5 
2÷5

2 
2÷5

2 
1÷2

2 =7,357
p=0,061 

2 
2÷5

2 
2÷5 

5 
2÷5 

1 
1÷2 

2=10,198
p=0,017 

X22 – Напруження  
паравертебральних 
м'язів 

2 
2÷3 

3 
2÷3

2 
2÷3

3 
2÷3

2 =4,990
p=0,173 

2 
2÷3

2 
2÷3 

2 
2÷3 

3 
2÷3 

2 =2,275 
p=0,517 

Х23 – Симптом Ласега 
1 

1÷3 
1 

1÷3
1 

1÷1
1 

1÷3
2 =2,646
p=0,449 

1 
1÷3

1 
1÷3 

1 
1÷3 

1 
1÷3 

2 =1,321 
p=0,724 

Х24 – Симптом 
Бехтерева (перехрес-
ний симптом Ласега): 

2 
2÷2 

2 
2÷2

2 
2÷2

2 
2÷2 – 

2 
2÷2

2 
2÷2 

2 
2÷2 

2 
2÷2 – 

Х25 – Характер 
проекційного (від-
ображеного болю) 

1 
1÷2 

2 
1÷2

1 
1÷2

1 
1÷1

2 =3,725
p=0,293 

1 
1÷2

1 
1÷2 

1 
1÷2 

1 
1÷2 

2 =1,321 
p=0,724 

X26-1 – Колінний 
рефлекс 

1 
1÷1 

1 
1÷1

1 
1÷1

1 
1÷1 – 

1 
1÷1

1 
1÷1 

1 
1÷1 

1 
1÷1 – 

X26-2 – Ахіллів 
рефлекс 

1 
1÷1 

1 
1÷1

1 
1÷1

1 
1÷1 – 

1 
1÷1

1 
1÷1 

1 
1÷1 

1 
1÷1 – 

X28 – М'язові та 
рухові порушення в 
нижніх кінцівках 

1 
1÷1 

1 
1÷1

1 
1÷1

1 
1÷1 – 

1 
1÷1

1 
1÷1 

1 
1÷1 

1 
1÷1 – 



 117

Проведений статистичний аналіз показав, що нозологічні підгрупи 

відрізнялися між собою за параметрами: Х8 (Тривалість останнього 

загострення); Х17 (Репродукція поперекового болю під час рухів); X18 

(Репродукція відображеного болю під час рухів); Х20 (Характер конфігурації 

хребта у фронтальній площині); Х21 (Болючість під час пальпації остистих 

відростків). Вказані параметри значущо були гіршими у хворих зі сколіозом. 

За іншими параметрами нозологічні підгрупи не відрізнялися. Подальший 

статистичний аналіз показав відсутність значущої різниці між групами 

хворих по виділених підгрупах, тобто групи були статистично однаковими.  

 

6.2  Результати діагностичних блокад медіальних гілочок задніх 

гілок спинномозкових нервів у пацієнтів основної та контрольної груп 

 

Аналіз результатів проведення діагностичних блокад у хворих основної 

та контрольної груп показав значні їх розбіжності як між собою, так і між 

результатами першої та другої блокад (табл. 6.2). 

 

Таблиця 6.2 

Результати діагностичних блокад у хворих основної та контрольної груп 

Параметр 

Основна Контрольна
T-тест  

(незалежних вибірок) 

M ± SD 

min ÷ max 

різниця 

M ± SD 

статистична  

значущість 

mb_1 
64,9 ± 9,6

50 ÷ 86 

54,7 ± 5,0 

50 ÷ 67 
10,2 ± 2,2 t = 4,701 p = 0,001

mb_2 
70,8 ± 6,3

58 ÷ 86 

58,8 ± 8,9 

50 ÷ 75 
11,9 ± 2,2 t = 5,465 p = 0,001

T-тест  

(парних 

вибірок) 

різниця 

M ± SD 
-5,9 ± 8,3 -4,1 ± 10,7 

× 
статистична  

значущість 

t = -3,541 

p = 0,002 

t = -1,921 

p = 0.067 
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Після аналізу першої діагностичної блокади визначено значущу 

різницю (t = 4,701, p = 0,001)  її результатів між групами. В основній групі 

середній бал результату блокади становив (64,9 ± 9,6) бала, що на 

(10,2 ± 2,2) бала більше, ніж результат у контрольній групі – (54,7 ± 5,0) бала. 

Для результатів другої діагностичної блокади спостерігали аналогічну 

залежність, тобто в основній групі ((70,8 ± 6,3) бала) результат був значущо 

(t = 5,465, p = 0,001) кращим, ніж у контрольній ((58,8 ± 8,9) бала). 

Також треба відмітити, що різниця між результатами двох 

діагностичних блокад у групах відрізнялася. Зокрема, у хворих основної 

групи результати другої блокади були значущо (t = -3,541; p = 0,002) 

кращими порівняно з результатами першої, водночас у контрольній групі 

результат другої блокади, хоча і був кращим, ніж першої, але не досяг 

значущої різниці. 

Далі ми проаналізували результати діагностичних блокад у групах 

хворих із різними патологічними станами поперекового відділу хребта 

(табл. 6.3). 

 

Таблиця 6.3 

Результати порівняльного аналізу даних діагностичних блокад у хворих 

різних нозологічних підгруп 

Підгрупи пацієнтів 
Основна Контрольна 

mb_1 mb_2 mb_1 mb_2 

Первинне звернення 66,1 ± 11,3 72,6 ± 5,3 55,6 ± 5,2 59,4 ± 8,8 

Після операції 61,8 ± 3,8 64,6 ± 5,2 53,2 ± 4,4 53,2 ± 4,4 

Сколіоз 61,8 ± 9,7 73,5 ± 6,8 55,3 ± 6,4 58,3 ± 11,8 

Компресійний перелом 69,3 ± 9,8 69,7 ± 6,8 52,7 ± 4,6 66,7 ± 8,5 

ANOVA 
F = 0,561 

p = 0,647 

F = 2,752 

p = 0,068 

F = 0,440 

p = 0,727 

F = 1,547 

p = 0,232 
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За результатами дисперсійного аналізу не виявлено значущої різниці 

між виділеними підгрупами у хворих обох груп спостереження. Але треба 

відмітити, що за даними апостеріорного тесту Дункана для показників другої 

діагностичної блокади в основній і контрольній групах найгірші результати 

виявилися у хворих, яким раніше проведено операцію (основна – 

(64,6 ± 5,2) бала; контрольна – (53,2 ± 4,4) бала). Помилка визначення різниці 

не перевищувала 5 % (α = 0,05) (табл. 6.4). 

 

Таблиця 6.4 

Результати діагностичних блокад у групах хворих 

Підгрупа 

пацієнтів 
Параметр 

Основна Контрольна 
T-тест  

(незалежних вибірок) 

M ± SD / min ÷ max 
різниця 

M ± SD 

статистична 

значущість 

1 2 3 4 5 7 

Первинне 

звернення 

mb_1 
66,1 ± 11,3 

50,0 ÷ 86,0 

55,6 ± 5,2 

50,0 ÷ 67,0 
10,5 ± 3,4 

t = 3,041 

p = 0,007 

mb_2 
72,6 ± 5,3 

62,0 ÷ 86,0 

59,4 ± 8,8 

50,0 ÷ 75,0 
13,2 ± 2,8 

t = 4,619 

p = 0,001 

T-тест  

(парних  

вибірок) 

різниця 

M ± SD 
-6,5 ± 7,4 -3,8 ± 10,4 

× 
статистична  

значущість 

t = -3,176 

p = 0,008 

t = -1,311 

p = 0,215 

Після 

операції 

mb_1 
61,8 ± 3,8 

58,0 ÷ 67,0 

53,2 ± 4,4 

50,0 ÷ 58,0 
8,6 ± 2,6 

t = 3,303 

p = 0,011 

mb_2 
64,6 ± 5,2 

58,0 ÷ 72,0 

53,2 ± 4,4 

50,0 ÷ 58,0 
11,4 ± 3,0 

t = 3,738 

p = 0,006 

T-тест  

(парних  

вибірок) 

різниця 

M ± SD 
-2,8 ± 6,3  

× 
статистична  

значущість 

t = -1,000 

p = 0,374 
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Продовження табл. 6.4 

1 2 3 4 5 7 

Сколіоз 

mb_1 
61,8 ± 9,7 

50,0 ÷ 72,0 

55,3 ± 6,4 

50,0 ÷ 63,0 
6,5 ± 5,8 

t = 1,115 

p = 0,307 

mb_2 
73,5 ± 6,8 

67,0 ÷ 83,0 

58,3 ± 11,8 

50,0 ÷ 75,0 
15,3 ± 6,8 

t = 2,245 

p = 0,066 

T-тест  

(парних 

вибірок) 

різниця 

M ± SD 
-11,7 ± 7,9 -3,0 ± 15,9 

× 
статистична  

значущість 

t = -2,963 

p = 0,059 

t = -,377 

p = 0,731 

Компре-
сійний 
перелом 

mb_1 
69,3 ± 9,8 
58,0 ÷ 75,0 

52,7 ± 4,6 
50,0 ÷ 58,0 

16,7 ± 6,3 
t = 2,661 
p = 0,056 

mb_2 
69,7 ± 6,8 
62,0 ÷ 75,0 

66,7 ± 8,5 
58,0 ÷ 75,0 

3,0 ± 6,3 
t = 0,477 
p = 0,658 

T-тест  
(парних 
вибірок) 

різниця 
M ± SD 

-0,3 ± 13,5 14,0 ± 12,8 
× 

статистична  
значущість 

t = -0,043 
p = 0,970 

t = -1,899 
p = 0,198 

 

У результаті проведеного статистичного аналізу визначено, що у хворих, 

які вперше звернулися по медичну допомогу з приводу болю в поперековому 

відділі хребта, основної групи результати першої блокади ((66,1 ± 11,3) бала) 

були значущо (t = 3,041, p = 0,007) кращими, ніж у хворих контрольної групи 

((55,6 ± 5,2) бала). Аналогічну ситуацію спостерігали і після другої блокади 

(t = 4,619, p = 0,001). Причому у хворих основної групи цієї підгрупи результат 

другої діагностичної блокади ((72,6 ± 5,3) бала) значущо (t = 3,738, p = 0,006) 

покращився в порівнянні з першою. В основній групі у хворих, яким раніше 

виконували операції, встановлено значущо (t = 3,303; p = 0,011) кращі 

результати як після першої блокади (основна (61,8 ± 3,8) бала, контрольна 

(53,2 ± 4,4) бала), так і після другої (основна (64,6 ± 5,2) бала, контрольна 

(53,2 ± 4,4) бала) діагностичної блокад (t = 3,738, p = 0,006). 

Результати хворих із сколіозом і компресійними переломами тіл 

хребців були кращими після обох діагностичних блокад в основній групі, 

хоча різниця виявилася  не значущою. 
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6.3  Показники електрофізіологічних досліджень паравертебраль-

них м’язів до та після денервації дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем 

 

Оскільки МГ ЗГ СМН має як чутливі, так і рухові нервові волокна, ми 

вирішили проаналізувати динаміку активності паравертебральних м’язів за 

допомогою ЕМГ. 

Пацієнтам основної групи проведено ЕМГ-дослідження до та після 

денервації ДС на рівні LIII–SI (рис. 6.1). 

 

а б 

 
в г д 

Рис. 6.1. Інтерференційна електроміографія: до (а) денервації ДС, через 

1 (б), 3 (в), 6 (г) і 12 міс. (Д) після неї. 
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За результатами поверхневої ЕМГ після денервації ДС у сегментах LIII–

SI зниження частоти та амплітуди біопотенціалів у паравертебральних м’язах 

відмічено від 20 до 30 % в усіх пацієнтів протягом 12 міс., тобто 

функціональний стан паравертебральних м’язів суттєво не порушувався, а 

зниження їх амплітудно-частотних характеристик підтверджує ефективне 

проведення невротомії МГ ЗГ СМН. 

 

6.4  Оцінювання ефективності денервації дуговідросткових 

суглобів у пацієнтів основної та контрольної груп 

 

Проведено статистичний аналіз больового синдрому за шкалою ВАШ. 

Больовий синдром оцінювали в пацієнтів до лікування і в терміни через 1 

тиждень та 1, 3, 6 і 12 міс. після денервації. 

На першому етапі дослідження аналізували результати денервації у 

часі у хворих обох груп без урахування нозології (табл. 6.5). 

 

Таблиця 6.5 

Больовий синдром за ВАШ 

Термін  

спостереження 

Група пацієнтів Т-тест  

незалежних вибірок основна контрольна 

До лікування 7,2 ±0,7 7,1 ± 0,8 t = 0,390; p = 0,698 

1 тиждень 
M ± SD 2,4 ± 0,7 3,0 ± 0,8 t = -2,822; p = 0,007 

% зміни 65,7 ± 10,1 57,0 ± 10,3 t = 3,018; p = 0,004 

1 міс. 2,4 ± 0,6 2,8 ± 0,6 t = -2,191; p = 0,033 

3 міс. 2,4 ± 0,8 2,8 ± 0,7 t = -1,940; p = 0,058 

6 міс. 2,4 ± 1,0 2,9 ± 0,7 t = -2,128; p = 0,039 

12 міс. 
M ± SD 2,3 ± 0,6 3,0 ± 0,7 t = -3,726; p = 0,001 

% зміни 67,7 ± 7,8 57,1 ± 9,5 t = 4,296; p = 0,001 
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У результаті проведеного статистичного аналізу виявлено, що до 

лікування больовий синдром у хворих обох груп був практично однаковим і 

статистично не відрізнявся (t = 0,390; p = 0,698).  

Через 1 тиждень після проведення денервації у хворих обох груп 

значно знизився больовий синдром – в основній групі на (65,7 ± 10,1) %, у 

контрольній – на (57,0 ± 10,3) %. Причому різниця у величині зниження 

больового синдрому досягла статистично значущого рівня (t = 3,018; 

p = 0,004). Також значущо відрізнялася (t = -2,822; p = 0,007) величина 

больового синдрому на 1-ий тиждень спостереження у хворих основної і 

контрольної груп.  

Упродовж наступних 3 міс. рівень больового синдрому у групах 

практично не змінювався і знаходився у межах від 1 до 3 мм в основній групі 

і від 2 до 4 мм – у контрольній групи.  

Через 6 міс. у деяких хворих контрольної групи почали проявлятися 

ознаки підвищення болю, що відображено збільшенням середнього в цій 

групі на 3,57 %. В основній групі середній рівень больового синдрому не 

змінився.  

На 12-ий місяць спостереження в контрольній групі встановлено 

подальше зростання больового синдрому на 3,45 %, а в основній, навпаки 

– його зниження на 4,35 %. Упродовж всього терміну спостереження 

больовий синдром у хворих основної групи був значущо нижчим, ніж у 

хворих контрольної групи. На 12-ий місяць спостереження у хворих 

основної групи рівень больового синдрому практично зберігся на рівні 

зниження – до (67,7 ± 7,8) %, досягнутому на початку лікування, у 

контрольній групі зниження болю відмічали на рівні (57,1 ± 9,5) %. Рівень 

збереження аналгезії в порівнянні з початком лікування у хворих основної 

групи був значущо (t = 4,296; p = 0,001) кращим, ніж у хворих контрольної 

групи. 

Наступним етапом роботи проаналізовано залежність результату 

денервації від патологічних змін у хребті (табл. 6.6). 
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Таблиця 6.6 

Результати аналізу рівня больового синдрому за ВАШ у хворих  

за нозологією упродовж спостереження 

Термін  
спостереження 

Параметр 
Первинні
(n = 13) 

Після 
операції
(n = 5) 

Сколіоз 
(n = 4) 

Компресійні 
переломи 

(n = 3) 
ANOVA

1 2 3 4 5 6 7 

До лікування 

основна 7,2 ± 0,6 7,2 ± 0,8 6,5 ± 0,6 7,7 ± 0,6 
F = 2,063
p = 0,136

контрольна 7,2 ± 0,7 6,4 ± 0,5 7,8 ± 0,5 7,0 ± 1,0 
F = 3,047
p = 0,051

достовір- 
ність  
різниці 

t = 0,304 
p = 0,764

t = 1,789
p = 

0,111 

t = -3,273
p = 0,017

t = 1,000 
p = 0,374 

× 

1 тиждень 

основна 2,5 ± 0,9 2,6 ± 0,5 2,5 ± 0,6 2,0 ± 0,0 
F = 0,447
p = 0,722

контрольна 3,2 ± 0,9 3,0 ± 0,7 3,0 ± 0,8 2,7 ± 0,6 
F = 0,293
p = 0,830

достовір- 
ність  
різниці 

t = -1,988
p = 0,058

t =-1,000
p = 

0,347 

t = -1,000
p = 0,356

t = -2,000 
p = 0,116 

× 

1 міс. 

основна 2,4 ± 0,8 2,6 ± 0,5 2,5 ± 0,6 2,0 ± 0,0 
F = 0,546
p = 0,657

контрольна 2,9 ± 0,8 2,6 ± 0,5 2,8 ± 0,5 2,7 ± 0,6 
F=0,338 
p=0,798 

достовір- 
ність  
різниці 

t = -1,797
p = 0,085

× 
t = -0,655
p = 0,537

t = -2,000 
p = 0,116 

× 

3 міс. 

основна 2,3 ± 0,8 2,6±1,1 2,3±0,5 3,0 ± 0,0 
F = 0,793
p = 0,511

контрольна 2,8 ± 0,7 2,4 ± 0,5 3,3 ± 0,5 3,0 ± 1,0 
F = 1,247
p = 0,318

достовір- 
ність  
різниці 

t = -1,905
p = 0,069

t = 0,354
p = 0,733

t = -2,828
p = 0,030

× × 

6 міс. 

основна 2,4 ± 1,3 2,8 ± 0,8 2,0 ± 0,0 2,3 ± 0,6 
F = 0,452
p = 0,718

контрольна 2,9 ± 0,6 2,4 ± 0,5 3,5 ± 0,6 3,0 ± 1,0 
t = 2,085 
p = 0,133

достовір- 
ність  
різниці 

t = -1,373
p = 0,183

t = 0,894
p = 0,397

t = -5,196
p = 0,002

t = -1,000 
p = 0,374 

× 



 125

Продовження табл. 6.6 

12 міс. 

основна 2,2 ± 0,7 2,4 ± 0,5 2,0 ± 0,0 3,0 ± 0,0 
F = 1,802

p=0,178 

контрольна 3,1 ± 0,8 2,6 ± 0,5 3,5 ± 0,6 3,0 ± 1,0 
t = 1,156 

p = 0,350

достовір- 

ність  

різниці 

t = -2,905

p = 0,008

t = -0,577

p = 0,580

t = -5,19

p = 0,002
×  

 

У результаті статистичного аналізу порівняно показники больового 

синдрому у хворих із різними нозологіями в терміни від 1 тижня до 12 міс. 

Одразу треба відмітити, що для всіх термінів спостереження не виявлено 

значущих відмінностей між рівнем больового синдрому в середині 

нозологічних груп.  

До лікування больовий синдром у хворих зі сколіозом у контрольній 

групі ((7,8 ± 0,5) мм) був значущо (t = -3,273; p = 0,017) більшим, ніж у 

пацієнтів основної групи – (6,5 ± 0,6 ) мм. Після проведення денервації у 

хворих обох груп спостерігали значне зменшення больового синдрому. 

Ефект денервації в основній групі зберігався в осіб підгрупи 

первинного звернення, після операцій на поперековому відділі хребта та зі 

сколіотичною деформацією упродовж всього терміну спостереження, у 

хворих із компресійними переломами тіл хребців у термін 12 міс. виявлено 

незначне збільшення больового синдрому до (3,0 ± 0,0) мм.  

У хворих контрольної групи ефект денервації зберігався теж переважно 

упродовж 12 міс., із незначним збільшенням після 6-го місяця. Але в 

пацієнтів із компресійними переломами тіл хребців, починаючи з 30-го 

місяця спостерігали достовірне збільшення болю порівняно з основною 

групою.  

У табл. 6.7 наведено динаміка зміни больового синдрому після 

процедури денервації та через 12 міс. 
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Таблиця 6.7 

Динаміка зміни больового синдрому у хворих після проведення денервації  

та через 12 міс. спостереження 

Підгрупа 

пацієнтів 

Термін порівняння 

з первинним рівнем 

болю 

Параметр 

Група 

основна контрольна

Первинне 

звернення 

після денервації 
M ± SD 66,1 ± 10,9 56,3 ± 10,7

Т-тест t = 2,328; p = 0,029 

12 міс. 
M ± SD 69,4 ± 8,7 57,0 ± 10,5

Т-тест t = 3,304; p = 0,003 

Після операції 

після денервації 
M ± SD 63,7 ± 7,5 53,3 ± 9,0 

Т-тест t = 1,978; p = 0,083 

12 міс. 
M ± SD 66,2 ± 8,9 59,5 ± 7,1 

Т-тест t = 1,303; p = 0,229 

Сколіоз 

після денервації 
M ± SD 60,7 ± 12,4 61,2 ± 10,6

Т-тест t = -0,055; p = 0,958 

12 міс. 
M ± SD 69,0 ± 2,7 54,5 ± 9,7 

Т-тест t = 2,886; p = 0,028 

Компресійні 

переломи 

після денервації 
M ± SD 73,8 ± 2,1 60,7 ± 12,9

Т-тест t =1,739; p = 0,157 

12 міс. 
M ± SD 60,7 ± 3,1 57,1 ± 12,4

Т-тест t = 0,485; p = 0,671 

 

У результаті проведеного аналізу виявлено, що у хворих основної 

групи, які звернулися первинно, після проведення денервації зниження 

больового синдрому було значущо (t = 2,328; p = 0,029) більшим, ніж у 

хворих контрольної групи. Аналогічну ситуацію спостерігали і них і на 

термін 12 міс. (t = 3,304; p = 0,003).  

В інших нозологічних групах також відмічали зниження болю до 60-

70 % після проведення денервації, але різниця між групами виявилася 
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незначущою. Треба зазначити підгрупи зі сколіозом і компресійними 

переломами хребців. Зокрема, у хворих із сколіотичною деформацією на 

термін 12 міс. в основній групі спостерігали збереження ефекту денервації і 

навіть незначне його збільшення, а в контрольній – його втрату, і ця різниця 

була достовірною –  t = 2,886; p = 0,028). 

У хворих із компресійними переломами зареєстровано зниження 

ефекту денервації в обох групах, хоча і не значне. 

Кореляційний аналіз залежності первинного больового синдрому і його 

рівня на 1-ий тиждень і через 12 міс. (табл. 6.8) показав, що первинні 

значення болю не впливають на клінічний результат відразу після денервації 

і на віддалених термінах. 

 

Таблиця 6.8 

Залежність величини больового синдрому за ВАШ на початку лікування  

і у віддаленому періоді 

Група пацієнтів 
Термін спостереження 

1 тиждень 12 міс. 

Основна 
R 0,106 0,456 

p 0,616 0,022 

Контрольна 
R 0,342 0,442 

p 0,094 0,027 

 

Було проведено статистичний аналіз стану хворих до та після 

денервації у строки 1, 3, 6 і 12 місяців за опитувальником дисабілітації 

Oswestry. Порівнювали показники хворих загалом у групах та між 

нозологічними підгрупами в означені періоди спостереження (табл. 6.9). 

До лікування стан хворих оцінювали в середньому у 40-45 балів. 

Причому в пацієнтів основної групи він був значущо (t = 2,476; p = 0,017) 

гіршим, ніж у контрольної. Також стан хворих, які звернулися первинно, в 

основній групі був значущо (t = 2,807; p = 0,010) гіршим, ніж у контрольній. 
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Не встановлено помітної різниці стану між пацієнтами, які поступили на 

лікування після попередніх хірургічних втручань, в яких виявлено 

сколіотичні деформації і компресійні переломи тіл хребців. 

 

Таблиця 6.9 

Аналіз стану пацієнтів за показниками опитувальника дисабілітації Oswestry 

Термін 

спосте-

реження 

Групи 
Всі 

хворі 

Нозологічі підгрупи 

первинні
після  

операції 
сколіоз 

компресійні 

переломи 

До 

лікування 

основна 43,4 ± 3,9 44,2 ± 3,3 41,8 ± 6,4 44,0 ± 1,6 42,0 ± 4,0 

контрольна 40,6 ± 4,0 39,8 ± 4,4 43,2 ± 1,8 40,5 ± 3,4 40,0 ± 5,3 

T-тест 
t = 2,476 

p = 0,017 

t = 2,807 

p = 0,010

t = -0,470 

p = 0,651 

t = 1,849 

p = 0,114 

t = 0,522 

p = 0,629 

1 міс. 

основна 24,4 ± 3,2 23,7 ± 3,0 25,2 ± 3,9 26,0 ± 2,3 24,0 ± 4,0 

контрольна 23,4 ± 3,7 24,2 ± 3,8 24,8 ± 4,1 22,5 ± 1,9 19,3 ± 1,2 

T-тест 
t = 0,990 

p = 0,327 

t = -0,343

p = 0,735

t = 0,157 

p = 0,879 

t = 2,333 

p = 0,058 

t = 1,941 

p = 0,124 

3 міс. 

основна 21,0 ± 3,4 20,2 ± 3,9 21,6 ±3,6 22,0 ± 2,3 22,0 ± 2,0 

контрольна 21,4 ± 2,6 21,2 ± 2,2 22,8 ± 3,6 21,5 ± 3,0 20,0 ± 2,0 

T-тест 
t = -0,562 

p = 0,576 

t = -0,868

p = 0,394

t = -0,526 

p = 0,613 

t = 0,264 

p = 0,801 

t = 1,225 

p = 0,288 

6 міс. 

основна 19,8 ± 4,7 19,2 ± 5,9 20,8 ± 4,1 21,0 ± 2,0 19,3 ± 3,1 

контрольна 20,6 ± 3,1 20,6 ± 3,3 20,8 ± 4,1 21,0 ± 2,0 19,3 ± 2,3 

T-тест 
t = -0,642 

p = 0,524 

t = -0,742

p = 0,465
× × × 

12 міс. 

основна 17,3 ± 3,3 16,8 ± 3,9 18,4 ± 3,3 17,0 ± 1,2 18,0 ± 2,0 

контрольна 19,5 ± 2,6 19,8 ± 3,2 19,2 ± 1,1 19,5 ± 1,9 18,7±3,1 

T-тест 
t = -2,197

p = 0,033 

t = -2,176

p = 0,040

t = -0,516 

p = 0,620 

t = -2,236 

p = 0,067 

t = -0,316 

p = 0,768 
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Після денервації стан хворих в обох групах значно покращився, а 

індекс дисабілітації знизився майже вдвічі. На цей термін спостереження 

помітної різниці в показниках оцінювання стану хворих не зареєстровано. 

Найбільша, але незначуща, різниця в оцінці стану пацієнтів основної і 

контрольної груп виявилася у хворих зі сколіозом і переломами тіл хребців,. 

За оцінкою дисабілітації за Oswestry упродовж року стан у хворих був 

стабільним і до 12 міс. не відрізнявся. Проте через 12 міс. серед пацієнтів, які 

звернулися за медичною допомогою в ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка вперше, в 

основній групі стан був значущо (t = -2,180; p = 0,040) кращим, ніж у хворих 

контрольної групи.  

Таким чином, можна стверджувати, що з перебігом часу після 

денервації стан пацієнтів стабілізується, а індекс дисабілітації зменшується 

(табл. 6.10). 

 

Таблиця 6.10 

Динаміка індексу дисабілітації 

Параметр 

Група пацієнтів 

основна контрольна 

1 міс. 12 міс. 1 міс. 12 міс. 

Кількість балів за шкалою 

Oswestry 
24,4 ± 3,2 17,3 ± 3,3 23,4 ± 3,7 19,5 ± 2,6 

Т-тест парних вибірок t = 12,074; p = 0,001 t = 4,826; p = 0,001 

% стабілізації 

1–12 міс. 
29,0 ± 11,7 15,2 ± 15,51 

Т-тест незалежних вибірок T = 3,544; p = 0,001 

 

У результаті проведеного статистичного аналізу показано, що у хворих 

обох груп індекс дисабілітації достовірно зменшився (р < 0,001), причому 

різниця між пацієнтами досліджуваних груп досягла значущого рівня 

(t = 3,544; p = 0,001). 
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Були розглянуті результати тестування хворих за тестом RMQ до 

лікування та у віддалені періоди від 1 міс. до 1 року (табл. 6.11). 

 

Таблиця 6.11 

Результати оцінювання за тестом RMQ 

Термін  

спостереження 

Група пацієнтів Достовірність 

різниці основна контрольна 

До лікування 14,4 ± 1,3 13,8 ± 1,2 
t = 1,708 

p = 0,094 

1 міс. 9,4 ± 1,6 8,6 ± 1,2 
t = 1,980 

p = 0,053 

Значущість  

до лікування – 1 міс. 

t = -7,268 

p = 0,001 

t = 8,607 

p = 0,001 
 

3 міс. 7,8 ± 1,4 7,5 ± 1,0 
t = 0,940 

p = 0,352 

6 міс. 7,1 ± 1,7 7,1 ± 1,0 × 

12 міс. 6,5 ± 1,4 6,9 ± 0,9 
t = -1,287 

p = 0,204 

Значущість  

1–12 міс. 

t = 5,750 

p = 0,001 

t = 7,562 

p = 0,001 
 

 

Зокрема, на початку лікування в обох групах показник тесту був на 

рівні 14 балів (різниці між групами не було t=1,708; p=0,094). Через 1 міс. 

після проведеної денервації в обох групах стан хворих значно (p = 0,001) 

покращився. Різниця у результатах через 1 міс. спостереження між групами 

була недостовірною (t = 1,980; p = 0,053). Упродовж терміну спостереження 

свій стан хворі обох груп оцінювали однаково, відмічаючи покращення з 

перебігом часу, на термін спостереження 12 міс. у порівнянні зі станом через 

1 міс. після хірургічного лікування різниця в обох групах достовірно 

кращою.  
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Упродовж всього терміну спостереження особливої різниці за станом 

пацієнтів між групами не виявлено. 

 

6.5  Інтраопераційне розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів на кісткових орієнтирах у пацієнтів основної 

групи під час денервації дуговідросткових суглобів під ендоскопічним 

контролем 

 

Проаналізовано розташування МГ ЗГ СМН на кісткових орієнтирах у 

хворих основної групи під час операції та в експериментальних умовах на 

секційному матеріалі (загальний аналіз). У результаті визначено варіації 

розташування МГ ЗГ СМН у людей (табл. 6.12). 

 

Таблиця 6.12 

Варіації розташування МГ ЗГ СМН у людей 

ХРС ПВХ 
Варіації за кістковими орієнтирами 

Усього 
ТР ТР+ВСВ ТР+ПВ ВСВ ВСВ+ПВ ПВ 

LIII–LIV 
абс 21 6 1 1 3 1 33 

% 63,6 18,2 3,0 3,0 9,1 3,0 100,0 

LIV–LV 
абс 7 14 4 2 4 1 32 

% 21,9 43,8 12,5 6,2 12,5 3,1 100,0 

LV–SI 
абс 9 4 6 1 10 2 32 

% 28,1 12,5 18,8 3,1 31,2 6,2 100,0 

Всього 
абс 37 24 11 4 17 4 97 

% 38,1 24,7 11,3 4,1 17,5 4,1 100,0 

Значущість 

різниці 
2 = 25,751; p = 0,004  

Примітка. ТР – типове розташування МГ ЗГ СМН, ВСВ – верхній 

суглобовий відросток, ПВ – поперечний відросток, (КК) (крило крижової 

кістки). 
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За результатами статистичного аналізу встановлено, що розташування 

МГ ЗГ СМН значущо (2 = 25,751; p = 0,004) відрізняється за рівнем 

хребтового рухового сегмента в поперековому відділі хребта. За нашими 

даними, на рівні сегмента LIII–LIV у більшості обстежених виявлено типове 

розташування  медіальної гілочки задніх гілок СМН у поперековому відділі 

хребта – 21 особа (63,6 %). Трохи менше – 6 (18,2 %) – припадало на варіант, 

коли одна гілочка мала типове розташування, а інша проходила у зоні 

верхнього суглобового відростка (у табл. 6.12 – ТР+ВСВ). Інші варіанти не 

перевищували 10 %. 

Для хребтового рухового сегмента LIV–LV характернішим було 

комбіноване розташування МГ ЗГ СМН у типовій зоні та у зоні верхнього 

суглобового відростка – 14 (43,8 %) осіб, водночас лише 7 (21,9 %) 

обстежених мали типове розташування обох нервових гілочок. Для сегмента 

LIV–LV у нашій вибірці однаково (по 4; 12,5 %) розподілилося розташування 

нервових гілочок у комбінаціях: 1) типового розташування однієї та в зоні 

поперечного відростка другої (у табл. 6.12 – ТР+ПВ), 2) у зоні верхнього 

суглобового відростка однієї та поперечного другої (у табл. 6.12 – ВСВ+ПВ). 

У 2 (6,2 %) обстежених обидві гілочки проходили в зоні верхнього 

суглобового відростка, у 1 (3,1 %) – у зоні поперечного відростка. 

Для хребтового рухового сегмента LV–SI виявлено найбільшу 

варіабельність розташування МГ ЗГ СМН. Зокрема, у третини обстежених 

(10; 31,2 %) нервові гілочки проходили в верхнього суглобового і 

поперечного відростків. Трохи менше – 9 (28,1 %) – обстежених мали типове 

розташування обох нервових гілочок. Слід зазначити, що для цього 

хребтового рухового сегмента зареєстровано майже всі варіанти 

розташування нервів. 

Таким чином, хребтовий руховий сегмент LV–SI характеризується 

найбільшою варіабельністю розташування МГ ЗГ СМН порівняно з вище 

розташованими сегментами поперекового відділу хребта. 
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Нижче наводимо варіації розташування медіальних гілочок ЗГ СМН у 

поперековому відділ хребта на різних рівнях ХРС за підгрупами пацієнтів 

(табл. 6.13-6.15). 

 

Таблиця 6.13 

Варіації розташування нервових корінців у ХРС LIII–LIV 

Підгрупа пацієнтів 
LIII-LIV 

Усього
ТР ТР+ВСВ ТР+ПВ ВСВ ВСВ+ПВ ПВ

Первинне 

звернення 

абс. 11 1   1  13 

% 
нозології 84,6 7,7   7,7  

100,0 
варіації 52,4 16,7   33,3  

Після  

операції 

абс. 2 1   2  5 

% 
нозології 40,0 20,0   40,0  

100,0 
варіації 9,5 16,7   66,7  

Сколіоз 

абс. 1 2  1   4 

% 
нозології 25,0 50,0  25,0   

100,0 
варіації 4,8 33,3  100   

Компресійний 

перелом 

абс 2     1 3 

% 
нозології 66,7     33,3

100,0 
варіації 9,5     100

Дослід 

абс 5 2 1    8 

% 
нозології 62,5 25,0 12,5    

100,0 
варіації 23,8 33,3 100    

Усього 

абс 21 6 1 1 3 1 33 

% 
нозології 63,6 18,2 3,0 3,0 9,1 3,0 

100,0 
варіації 100 100 100 100 100 100

Значущість різниці Vkr = 1,001; p = 0,033  

 



 134

Таблиця 6.14 

Варіації розташування нервових корінців у ХРС LIV–LV 

Підгрупа пацієнтів 
LIV–LV 

Усього
ТР ТР+ВСВТР+ПВ ВСВ ВСВ+ПВ ПВ 

Первинне 

звернення 

абс 7 4 1    12 

% 
нозології 58,3 33,3 8,3    100,0

варіації 100,0 28,6 25,0    37,5 

Після 

операції 

абс  3   2  5 

% 
нозології  60,0   40,0  100,0

варіації  21,4   50,0  15,6 

Сколіоз 

абс  3  1   4 

% 
нозології  75,0  25,0   100,0

варіації  21,4  50,0   12,5 

Компресійний

перелом 

абс   1  1 1 3 

% 
нозології   33,3  33,3 33,3 100,0

варіації   25,0  25,0 100,0 9,4 

Дослід 

абс  4 2 1 1  8 

% 
нозології  50,0 25,0 12,5 12,5  100,0

варіації  28,6 50,0 50,0 25,0  25,0 

Усього 

абс 7 14 4 2 4 1 32 

% 
нозології 21,9 43,8 12,5 6,2 12,5 3,1 100,0

варіації 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Значущість різниці Vkr = 0,542; p = 0,010  

 

Як зазначено вище, у хребтових рухових сегментах LIII–LIV близько 

60 % припадає на типове розташування обох нервових корінців. У хворих, які 

вперше звернулися по медичну допомогу, частіше (11; 84,6 %) відмічали 

типове розташування обох нервових корінців.  
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У хворих після попереднього хірургічного втручання спостерігали й 

типове (2; 40,0 %), й комбіноване (у ділянці верхнього суглобового і 

поперечного відростків) розташування нервів – 2 (40,0 %). 

У пацієнтів із сколіозом зафіксовано переважання комбінованого 

розташування нервових корінців (типове та в зоні у верхнього суглобового 

відростка) – 2 (50,0 %). 

У випадку наявності в пацієнтів компресійних переломів тіл хребців 

спостерігали переважно типове розташування нервових корінців – 2 (66,7 %). 

В експериментальній групі (секційний матеріал) визначено більшу 

частку типового розташування медіальних гілочок ЗГ СМН у поперековому 

відділ хребта – 5 (62,5 %). Це обумовлено відсутністю ознак патології 

поперекового відділу хребта в дослідному матеріалі. 

Виходячи з результатів статистичного аналізу можна стверджувати, що 

на рівні хребтових рухових сегментів LIII–LIV переважає типове – близько 

60 %, а в зоні верхніх суглобових поверхонь – ~20 %. Проте у хворих на 

сколіоз переважними виявилися інші варіації розташування нервових 

корінців. 

Для хребтових рухових сегментів LIV–LV характерною виявилася 

більша варіабельність розташування нервових корінців. Зокрема, серед 

пацієнтів, які звернулися вперше, визначено 7 (58,3 %) випадків типового 

розташування обох корінців. Частіше (близько 44 %) спостерігали 

розташування в типовому місці з одного боку та в зоні верхнього суглобного 

відростка – з іншого. Більше таких випадків було у дослідній групі – 4 

(50 %), у хворих на сколіоз – 3 (75 %), в осіб, які раніше перенесли хірургічне 

втручання на поперековому відділі хребта, – 3 (60 %). Серед хворих із 

компресійними переломами тіл хребців з однаковою частотою спостерігали 

комбіноване розташування нервових корінців у різних топографічних зонах. 

За результатами статистичного аналізу, для хребтових рухових 

сегментів LV–SI було визначено, що на типове розташування обох нервових 

корінців припадає не більше 30 % спостережень, причому переважно у 
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пацієнтів, які звернулися вперше, – 7 (77,8 %), у пацієнтів після хірургічному 

втручання на ПВХ – 2 (22,2 %). У близько 30 % випадків встановлено 

комбіноване розташування нервових корінців у зоні верхніх суглобових і 

поперечних відростків. Частота інших варіантів розташування нервових 

корінців була приблизно на рівні 10 % (табл. 6.15). 

 

Таблиця 6.15 

Варіації розташування нервових корінців у ХРС LV–SI. 

Підгрупи пацієнтів 
LV–SI 

Усього
ТР ТР+ВСВ ТР+ПВ ВСВ ВСВ+ПВ ПВ 

Первинне 

звернення 

абс 7 2 2  1  12 

%
нозології 58,3 16,7 16,7  8,3  100,0 

варіації 77,8 50,0 33,3  10,0  37,5 

Після  

операції 

абс 2  1  2  5 

%
нозології 40,0  20,0  40,0  100,0 

варіації 22,2  16,7  20,0  15,6 

Сколіоз 

абс  2  1 1  4 

%
нозології  50,0  25,0 25,0  100,0 

варіації  50,0  100,0 10,0  12,5 

Компресійний 

перелом 

абс   1  1 1 3 

%
нозології   33,3  33,3 33,3 100,0 

варіації   16,7  10,0 50,0 9,4 

Дослід 

абс   2  5 1 8 

%
нозології   25,0  62,5 12,5 100,0 

варіації   33,3  50,0 50,0 25,0 

Усього 

абс 9 4 6 1 10 2 32 

%
нозології 28,1 12,5 18,8 3,1 31,2 6,2 100,0 

варіації 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Значущість різниці Vkr = 1,121; p = 0,031  



 137

За результатами проведеного статистичного аналізу можна зробити 

висновок щодо рекомендацій додаткового обстеження для уточнення 

розташування нервових корінців:  

1. За необхідності проведення денервації у ХРС на рівні LIII–LIV та 

LIV–LV у пацієнтів, які вперше звернулися по медичну допомогу з приводу 

болю в поперековому відділі хребта, слід враховувати високу ймовірність 

розташування обох нервових корінців у типовій зоні. Для пацієнтів із 

наявністю компресійних переломів тіл хребців, сколіотичною деформацією 

хребта, раніше перенесеними втручаннями тощо бажане додаткове 

обстеження. 

2. У разі денервації у ХРС на рівні Lv–SI у всіх пацієнтів 

рекомендовано проводити додаткове топографічне дослідження через високу 

ймовірність розташування нервових корінців у нетипових зонах і їхнього 

несиметричного положення. 

 

6.6  Резюме 

 

За клінічними ознаками ми відібрали пацієнтів із вираженим СС, який 

був резистентний до консервативної терапії. Тому методом хірургічного 

лікування в таких пацієнтів стало виконання денервації ДС. 

За допомогою променевих методів діагностики вдалося не лише 

встановити ступінь дегенеративних змін у ДС, а й визначити координати для 

планування малоінвазивного доступу з метою денервації ДС під 

ендоскопічним контролем. 

Діагностичні блокади МГ ЗГ СМН можуть бути використані як 

самостійний вид лікування в пацієнтів з болем у нижній частині спини, так і 

для планування денервації ДС, і саме нейростимуляційний контроль надає 

можливість впевненіше прогнозувати ефективність проведення денервації 

ДС. 
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Зниження амплітуди та частоти біопотенціалів паравертебральних 

м’язів після денервації ДС суттєво не впливає на повсякденне життя 

пацієнтів, в яких виявлено збільшення обсягу рухів у поперековому відділі 

хребта. 

У результаті проведених досліджень в обох групах пацієнтів, 

пролікованих методом денервації ДС різними способами, встановлені 

переваги саме ендоскопічного способу, що наочно спостерігали за аналізом 

показників ВАШ, ODI та RMQ. 

Анатомічна варіація розташування нервових гілочок обумовлює 

візуалізацію під час планування денервації ДС.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. Установлено, що останніми роками у світі набули поширення 

малоінвазивні методи діагностики та лікування синдрому спондилоартралгії 

артрозу поперекових дуговідросткових суглобів — внутрішньосуглобові 

блокади і денервації. Проте разом із цим відмічено збільшення незадовільних 

результатів у вигляді короткотривалого полегшення болю та виникнення 

рецидивів у термін від 6 до 12 міс. На підставі анатомо-топографічних 

досліджень, а також використання ендоскопічного контролю під час 

денервації дуговідросткових суглобів визначено варіабельність розташування 

МГ ЗГ СМН у поперековому відділі хребта, проте без чіткої деталізації, що 

обумовлює хибнонегативні та хибнопозитивні результати лікувально-

діагностичних блокад і самих денервації дуговідросткових суглобів. Тому 

актуальним є проведення анатомічних досліджень, удосконалення 

діагностичних блокад та обґрунтування ендоскопічного способу для 

проведення повноцінної денервації дуговідросткових суглобів. 

2.  У результаті анатомо-топографічного дослідження виявлені та 

уточнені координати розташування МГ ЗГ СМН на кісткових орієнтирах у 

проксимальному відділ хребта, що дало змогу визначити «трикутник 

медіальних гілочок» задніх гілок спинномозкових нервів. Встановлено, що 

МГ ЗГ СМН доступні візуальному контролю без допоміжного обладнання і 

їхній розмір у середньому становить 525,25 мкм. Доведено анатомічні 

варіації розташування МГ ЗГ СМН у сегментах: LI–LII (3,75 %);  LII–LIII (1,25 

%); LIII–LIV (3,75 %); LIV–LV (10 %); LV–SI (17,5 %). У зв’язку з цим для 

використання лікувально-діагностичних блокад необхідний додатковий 

нейростимуляційний контроль для ідентифікації відповідних нервів шляхом 

їх подразнення та реєстрації змін біоелектричної активності в 

багатороздільних м’язах. Для проведення повноцінної денервації 

дуговідросткових суглобів необхідно чітко спланувати малоінвазивний 

доступ із залученням ендоскопічного контролю. 
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3. Рентгенологічне дослідження дає змогу виявити кісткові 

орієнтири в проекції розташування МГ ЗГ СМН без їхньої візуалізації, а 

також простежити усунення функціональних м’язових блоків у ХРС після 

денервації дуговідросткових суглобів. Використання МРТ дає змогу точно 

спланувати малоінвазивний міжм’язовий доступ до медіальних гілочок 

задніх гілок спинномозкових нервів для виконання денервації 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем, що дозволяє у всіх 

випадках провести повне пересічення цільових нервів у пацієнтів як із 

нормальною конфігурацією хребта, так і з супутньою деформацію.  

4. Удосконалено методику виконання лікувально-діагностичних 

блокад МГ ЗГ СМН під нейростимуляційним контролем, що дало змогу 

підвищити результати лікувального ефекту щодо усунення синдрому 

спондилоартралгії, впевнено здійснити відбір пацієнтів для планування 

денервації дуговідросткових суглобів, а також додатково ідентифікувати 

цільові нервові гілочки інтраопераційно. 

5. Розроблений пристрій і спосіб механічної денервації поперекових 

дуговідросткових суглобів дають змогу малоінвазивним доступом здійснити 

невротомію МГ ЗГ СМН із мінімальним травмуванням підлеглих тканин, 

виконати механічне повне перетинання цільового нерва без термічного опіку, 

який може спричинити формування справжніх неврином. Запропонований 

спосіб є економічно вигідним і безпечним. Доповнення денервації 

дуговідросткових суглобів у вигляді видалення зруйнованої частини нерва 

назовні та введення дексаметазону і нейротоксичного розчину 

(стрептоміцину) попереджує виникнення рецидивів у післяопераційному 

періоді. 

6. На підставі клінічних досліджень у групах пацієнтів, 

пролікованих методом денервації дуговідросткових суглобів різними 

способами, встановлені переваги саме ендоскопічного способу, особливо у 

випадках сколіотичної деформації хребта і після хірургічних втручань, що 
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доведено за оцінюванням результатів лікування з використанням ВАШ, ODI 

та RMQ.  

7. У результаті аналізу показників поверхневої електроміографії 

встановлено в усіх пацієнтів протягом 12 міс. після денервації 

дуговідросткових суглобів під ендоскопічним контролем у сегментах LIII–SI 

зниження частоти й амплітуди біопотенціалів у паравертебральних м’язах на 

20–30 %, що свідчить про несуттєвий вплив проведеного лікування на їх 

функцію. 

8. На підставі аналізу результатів розташування МГ ЗГ СМН у 

пацієнтів інтраопераційно та на секційному матеріалі людини встановлено, 

що типове та незначне атипове розташування в сегментах LIII–SI становить 

74,1 %, а виражене атипове розташування складає 25,9 %, серед яких в 

сегменті LIII–LIV це 15,1 %, в сегменті LIV–LV 21,8 %, та на рівні LV–SI 40,5 %, 

що безсумнівно обґрунтовує застосування саме ендоскопічного контролю 

для проведення якісної денервації дуговідросткових суглобів поперекового 

відділу хребта. 
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ДОДАТОК А 

 

ПРОФІЛЬНЕ АНКЕТУВАННЯ 

Клінічні ознаки та їх градація 
X1 – Стать.  
1) Чоловіча;  
2)  Жіноча. 
Х2 – Вік, роки 
1)  18-44;  
2) 45-59;  
3) 60-74;  
4)  понад 75. 
Х3 – загальна тривалість захворювання 
1)  від 3 до 6 міс;  
2)  6 міс. — 1 рік;  
3)  1–3 роки;  
4)  3–5 років;  
5)  5–10 років;  
6)  понад 10 років. 
Х4 – частота рецидивів 
1) 1 раз на рік та рідше;  
2) 2–5 разів на рік;  
3)  понад 5 разів на рік;  
4)  без ремісії. 
Х5- початок захворювання 
1) поступове;  
2) підгостре;  
3) гостре. 
Х6 – безпосередня причина останнього загострення 
1) без видимих причин;  
2) фізичне стомлення; 
3) травма;  
4) різкий некоординований рух;  
5) різке фізичне напруження (підйом або утримання тяжкості); 
6) інші (у т. ч. нез'ясовані) 
Х7 – перебіг останнього загострення 
1)  регресувальне;  
2)  ремітувальне;  
3)  стаціонарне;  
4) прогресоване. 
Х8 – тривалість останнього загострення 
1) до 1 міс.;  
2) 1–4 міс.;  
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3) 4–6 міс.;  
4) 6–12 міс.;  
5) 1–2 роки;  
6) 2–5 років;  
7) понад 5 років. 
Х9 – локалізація болю 
1)  відсутній;  
2)  лише місцева;  
3)  місцева і віддалена (в суміжному відділі хребта) з переважанням 
місцевої;  
4)  місцева і віддалена з переважанням віддаленої;  
5)  лише віддалена;  
6)  місцева і відображена (на нижню кінцівку) з переважанням місцевої;  
7)  місцева і відбита з переважанням відбитої. 
Х10 – характер болю  
1)  постійний;  
2)  переміжний. 
Х11 – інтенсивність болю за візуально-аналоговою шкалою (в балах) 
1) 1;  
2) 2;  
3) 3;  
4) 4;  
5) 5;  
6) 6;  
7) 7;  
8) 8;  
9) 9;  
10) 10.  
Х12 – фактори, які зменшують інтенсивність болю 
1)  розвантаження;  
2)  відпочинок у горизонтальному положенні;  
3)  відпочинок у положенні сидячи;  
4)  анталгічне (вимушене) положення;  
5)  розминка;  
6)  нічний відпочинок;  
7)  немає зменшення. 
Х13 — ступінь зменшення інтенсивності болю 
1)  повністю зникає;  
2)  значно зменшується;  
3)  злегка зменшується;  
4)  не зменшується. 
Х14 — фактори, які посилюють інтенсивність болю 
1)  статичні навантаження;  
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2) динамічні навантаження;  
3) фізичні навантаження;   
5)  перехід від статичного стану до рухів;  
6)  горизонтальне положення 
Х15 — симптоми, які супроводжують біль 
1)  тугорухомість;  
2)  хрускіт у хребті;  
3)  парестезії;  
4)  оніміння;  
5)  минуща слабкість у нижніх кінцівках;  
6)  тазові розлади;  
7)  неортопедичні розлади. 
Х16 — рухи в хребті  
1)  не обмежені;  
2)  гіпермобільність; 
3)  обмежене згинання;  
4)  обмежене розгинання;  
5)  обмежена ротація;  
6)  обмежені всі рухи;  
7)  рухи реалізуються за рахунок суміжних відділів хребта. 
Х17 — репродукція поперекового болю під час рухів 
1)  згинання;  
2)  розгинання;  
3)  нахил в іпсілатеральний бік;  
4)  нахил у контралатеральний бік;  
5)  ротація в іпсілатеральний бік;  
6)  ротація в контралатеральний бік. 
X18 — репродукція відображеного болю під час рухів 
1) згинання;  
2)  розгинання;  
3)  нахил в іпсілатеральний бік;  
4)  нахил у контралатеральний бік;  
5)  ротація в іпсілатеральний бік;  
6)  ротація в бік контралатеральний 
X19 — характер конфігурації хребта в сагітальній площині (поперековий 
лордоз) 
1)  не змінений;  
2)  згладжений;  
3)   випрямлений;  
4)   кіфотичний;  
5)   посилений;  
6)  атипово розташований;  
Х20 — характер конфігурації хребта у фронтальній площині 
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1)  нормальна конфігурація;  
2)  структурний сколіоз;  
3)  сколіоз анталгічний;  
Х21 — болючість під час пальпації остистих відростків: 
1)  у разі легкої пальпації;  
2)  у разі інтенсивної пальпації;  
3)  у разі перкусії;  
4)  із відтворенням відображених болів;  
5)  паравертебральних і тригерних точок; 
X22  — напруження паравертебральних м'язів 
1)  тонус звичайний;  
2)  тонус підвищений;  
3)  різке напруження. 
Х23 — симптом Ласега 
1)  негативний;  
2)  помірно позитивний (> 45°);  
3)  помірно позитивний (> 60°). 
Х24 — симптом Бехтерева (перехресний симптом Ласега): 
1)  позитивний;  
2)  негативний. 
Х25 — характер проекційного (відображеного болю) 
1)  немає;  
2)  склеротомний;  
3)  радикулярний; 
Х26 — рефлекторні порушення 
X26_1 — колінний рефлекс: 
1)  нормальний;  
2)  підвищений;  
3)  знижений;  
4)  не викликається 
X26_2 — ахіллів рефлекс: 
1)  нормальний;  
2)  підвищений;  
3)  знижений;  
4)  не викликається; 
Х28 — м'язові і рухові порушення в нижніх кінцівках 
1) немає;  
2) легкий парез (зниження м'язової сили до 3-4 балів). 
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ІНДЕКС ДИСАБІЛІТАЦІЇ OSWESTRY (ODI, ВЕРСІЯ 2.0) 

Сектор 1. Інтенсивність (тяжкість) болю в попереку і (або) ногах 
□ Немає 
□ Дуже легкий 
□ Значний 
□ Сильний 
□ Дуже сильний 
□ Нестерпний 
Сектор 2. Самообслуговування (наприклад: умивання, одягання) 
□ Можу обслуговувати себе сам без посилення болю 
□ Можу обслуговувати себе сам, але це дуже болісно 
□ Через біль самообслуговування повільне і обережне 
□ Можу обслуговувати себе майже у всьому, але в дечому потребую 
сторонньої допомоги 
□ Потребую щоденної допомоги з більшості завдань самообслуговування 
□ Не можу одягнутися, вмиваюся важко, лежу в ліжку 
Сектор 3. Підйом вантажів 
□ Можу піднімати важкі речі без посилення болю 
□ Можу піднімати важкі речі, але це посилює біль 
□ Біль не дозволяє мені піднімати важкі речі з підлоги, але можу управлятися 
з ними, якщо вони зручно розташовані (наприклад на столі) 
□ Не можу піднімати важкі речі через біль, але можу піднімати речі від 
середньої до легкої ваги, якщо вони зручно розташовані 
□ Можу піднімати лише дуже легкі речі 
□ Не можу ні піднімати, ні носити нічого 
Сектор 4. Ходьба 
□ Біль не обмежує ходьбу на будь-яку відстань 
□ Біль не дає змогу  мені пройти понад півтора кілометри 
□ Біль не дає змогу  мені пройти понад 800 м. 
□ Біль не дає змогу  мені пройти понад 100 м. 
□ Можу ходити лише з тростиною або милицями 
□ Більшу частину часу лежу в ліжку, навіть до туалету ледь добираюсь 
Сектор 5. Сидіння 
□ Можу сидіти на будь-якому стільці скільки потрібно 
□ Можу сидіти на моєму зручному стільці скільки потрібно 
□ Не можу сидіти понад 1 години через посилення болю 
□ Не можу сидіти понад півгодини через посилення болю 
□ Не можу сидіти понад 10 хвилин через посилення болю 
□ Взагалі не можу сидіти через біль 
Сектор 6. Стояння 
□ Можу стояти, скільки хочу без посилення болю 
□ Можу стояти, скільки хочу, але це посилює біль 
□ Біль не дає змогу стояти понад 1 години 
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□ Біль не дає змогу мені стояти понад півгодини 
□ Біль не дає змогу мені стояти понад 10 хвилин 
□ Через біль взагалі не можу стояти 
Сектор 7. Сон 
□ Не прокидаюсь через біль 
□ Іноді прокидаюся через біль 
□ Через біль не можу спати безперервно понад 6 годин 
□ Через біль не можу спати понад 4 годин безперервно 
□ Через біль не можу спати безперервно понад 2 годин 
□ Через біль майже не можу спати 
Сектор 8. Статеве життя (якщо це питання Вас не бентежить) 
□ Нормальне і не викликає посилення болю 
□ Нормальне, але трохи підсилює біль 
□ Майже нормальне, але дуже болюче 
□ Дуже обмежене через біль 
□ Майже немає через біль 
□ Біль не дає змогу мені мати статеве життя взагалі 
Сектор 9. Суспільне життя (заняття спортом, відвідування зборів та 
інших громадських заходів) 
□ Громадське життя нормальне і не посилює біль 
□ Громадське життя нормальне, але посилює біль 
□ Біль не впливає суттєво на моє суспільне життя, за винятком активніших 
інтересів (наприклад спорт) 
□ Через біль не можу займатися громадським життям і тому я не часто 
виходжу з дому 
□ Біль обмежує моє суспільне життя тільки межами квартири (будинку) 
□ Через біль не беру участь у суспільному житті 
Сектор 10. Поїздки 
□ Можу їздити куди завгодно без посилення болю 
□ Можу їздити куди завгодно, але це посилює біль 
□ Біль дозволяє мені поїздки не більше ніж 2 годин 
□ Біль дозволяє мені поїздки не більше ніж 1 години 
□ Біль дозволяє мені поїздки не більше ніж 30 хвилин 
□ Біль не дозволяє їздити мені нікуди, крім як на лікування 
Сектор 11. За останні 3 місяці чи отримували ВИ будь-яке лікування з 
приводу болю в спині і (або) ногах (таблетки, медикаменти тощо)? 
□ Так 
□ Ні 
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АНКЕТА РОЛАНДА- МОРРІСА  
(ROLAND- MORRIS DISABILITY QUESTIONARY, RMQ) 

 
1  Через мою спину більшу частину часу я проводжу вдома. 
2  Я часто змінюю положення для того, щоб моїй спині було зручніше. 
3  Через мою спину я ходжу повільніше, ніж зазвичай. 
4  Через мою спину я більше не виконую вдома нічого з того, що робив 

раніше. 
5  Через мою спину я змушений користуватися перилами для підйому вгору 

по сходах. 

6  Через мою спину я частіше лягаю, щоб відпочити. 
7  Через мою спину я повинен триматися за що-небудь, коли встаю з м'якого 

крісла. 
8  Через мою спину я прошу людей виконувати роботу за мене. 
9  Через мою спину я одягаюся повільніше, ніж зазвичай. 
10  Через мою спину я можу стояти лише нетривалий час. 
11  Через мою спину я намагаюсь не нахилятися або ставати на коліна. 
12  Через мою спину складно вставати зі стільця. 
13  Моя спина болить майже весь час. 
14  Через мою спину мені важко повертатися в ліжку. 
15  Через мою спину в мене не дуже хороший апетит. 
16  Через біль у спині мені складно надягати шкарпетки (панчохи). 
17  Через мою спину я можу пройти тільки невелику відстань. 
18  Я гірше сплю на спині. 
19 Через мою спину мені доводиться одягатися зі сторонньою допомогою. 
20  Через мою спину я практично цілий день сиджу. 
21  Через мою спину я уникаю важкої роботи вдома. 
22 Через біль у моїй спині я більш дратівливий і нестриманий по відношенню 

до інших людей, ніж зазвичай. 
23  Через мою спину я піднімаюся вгору по сходах повільніше, ніж зазвичай. 
24  Через мою спину я майже цілий день лежу в ліжку. 
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Продовження Додатку А 

АНАТОМІЧНЕ РОЗТАШУВАННЯ МГ ЗГ СМН ВІДНОСНО 
КІСТКОВИХ ОРІЄНТИРІВ НА РІВНІ СЕГМЕНТІВ LI-SI 

 
1 бал – розташування МГ ЗГ СМН з обох сторін;  
0,5 балів – розташування МГ ЗГ СМН з однієї сторони. 
ТР – типове розташування МГ ЗГ СМН; 
ВСВ – верхній суглобовий відросток;  
ПВ (КК) – поперечний відросток (крило крижової кістки) 
Де 5 балів це 100 % у кожному секційному дослідженні. 

 
№ 
з/п 

Кісткові  
орієнтири 

Хребтові рухові сегменти ПВХ  Усього 
LI–LII LII–LIII LIII–LIV LIV–LV LV–SI Абс. % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 ТР  0,5 1 1   2 ,5 50 

ВСВ  1/3    0,5 0,5 1,0 20 
2/3 0,5     0,5 10 
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3    0,5 0,5 1,0 20 
2/3        
3/3        

2 ТР  1 1 1   3,0 60 
ВСВ  1/3    0,5 0,5 1,0 20 

2/3        
3/3    0,5  0,5 10 

ПВ 
(КК) 

1/3        
2/3     0,5 0,5 10 
3/3        

3 ТР  1 1 0,5 0,5  3,0 60 
ВСВ  1/3   0,5   0,5 10 

2/3     0,5 0,5 10 
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3    0,5  0,5 10 
2/3        
3/3     0,5 0,5 10 

4 ТР   1 1 0,5 0,5 3,0 60 
ВСВ  1/3 0,5   0,5  1,0 20 

2/3     0,5 0,5 10 
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3 0,5     0,5 10 
2/3        
3/3        
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Продовження Додатку А 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
5 ТР  1 1 1 0,5  3,5 70 

ВСВ  1/3        
2/3    0,5  0,5 10 
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3     0,5 0,5 10 
2/3     0,5 0,5 10 
3/3        

6 ТР  1 1 0,5 0,5  3,0 60 
ВСВ  1/3     0,5 0,5 10 

2/3        
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3   0,5 0,5  1,0 20 
2/3     0,5 0,5 10 
3/3        

7 ТР  1 0,5 1 0,5  3,0 60 
ВСВ  1/3     0,5 0,5 10 

2/3  0,5    0,5 10 
3/3    0,5  0,5 10 

ПВ 
(КК) 

1/3     0,5 0,5 10 
2/3        
3/3        

8 ТР  1 1 0,5 0,5 0,5 3,5 70 
ВСВ  1/3   0,5   0,5 10 

2/3    0,5  0,5 10 
3/3        

ПВ 
(КК) 

1/3     0,5 0,5 10 
2/3        
3/3        

 

СПІВВІДНЕСЕННЯ АТИПОВГО РОЗТАШУВАННЯ МГ ЗГ СМН  
У ПВХ НА СЕКЦІЙНОМУ МАТЕРІАЛІ ЛЮДИНИ 

Розта-
шування 
МГ ЗГ 

СМН у % 

Хребтово-рухові сегменти ПВХ  Усього, 
% LI–LII LII–LIII LIII–LIV LIV–LV LV–SI 

АВ 3,75 1,25 3,75 10 17,5 38,75 
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ДОДАТОК Б 

 

Список пацієнтів 

 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 
1 Батіг Є. О. 88068 23 Кудрова Т.В. 57348 

2 Безугла Г. В. 90109 24 Лагутіна В. М. 73589 

3 Бєліков А. В. 86762 25 Малеванчук Т. Г. 88719 

4 Бондаренко Е. И. 70149 26 Матвейчук Н.Г. 49491 

5 Бугайченко С. Т. 73055 27 Морозівський Ю.А. 87856 

6 Геодокян А. Х. 68264 28 Науменко З.Г. 58716 

7 Гладкий І. П. 82907 29 Олейник Р.И. 69958 

8 Гнатенко В. М. 88627 30 Олешко И.С. 69478 

9 Гончарова В. А. 89937 31 Омельницкая В.В. 47003 

10 Горбуненко О. А. 84363 32 Пилипенко В.М. 68821 

11 Громадко В. В. 60048 33 Подольская А.А. 49593 

12 Дашутіна Н. Е. 90077 34 Половьян Л.И. 70057 

13 Ежелева Г. С. 85070 35 Полторак А.И. 69446 

14 Євстигнєєва С. Б.  88562 36 Репенко М. О. 88428 

15 Жижура О. В. 88417 37 Росовська О. В. 90190 

16 Загній Р. Г. 86873 38 Сайдалиев Ю.Н. 68893 

17 Ібрагімова К. О. 89091 39 Сліпченко Є.С. 88655 

18 Калашникова Е.А. 69981 40 Сметаніна С. М. 90132 

19 Кальченко Ю.Р. 70031 41 Смирнов С. О. 88411 

20 Ковалевич Т.В. 87849 42 Спесивцева Я. П. 69870 

21 Королева Н.В. 68705 43 Судакова М. П. 64050 

22 Крамаренко Я.Г. 68326 44 Сябро Я. И. 57342 
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Продовження Додатку Ь 
 

1 2 3 4 5 6 
45 Титаренко В. И. 70218 48 Цивина С. А. 88586 

46 Титаренко Н. В. 87883 49 Шубина В.Т. 68471 

47 Филатова С.Н. 53772 50 Яровая А.А. 68883 
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Продовження Додатку Ь 
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Продовження Додатку Ь 
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ДОДАТОК В 

 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Радченко, В. О., Перфільєв, О. В., Ларічев, В. Б. (2016). 

Особливості розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 

нервів (топографо-анатомічне дослідження). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 78–83, doi: 10.15674/003059872016178-83. 

Особисто авторові належить ідея експерименту, ним виконано 

анатомічне дослідження на секційному матеріалі людини, відібрано матеріал, 

взято участь в аналізі результатів. 

2. Перфільєв, О. В. (2016). Нейростимуляційний контроль блокад 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у лікуванні 

больового «фасет-синдрому» поперекового спондилоартрозу та плануванні 

денервації дуговідросткових суглобів. ScienceRise, (12(8)), 31–36. doi: 

10.15587/2519-4798.2016.85422. 

3. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., Перфільєв, О. В., 

Кулаков О. В. (2016). Магнітно-резонансна томографія в плануванні 

ендоскопічного доступу для денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів. Травма, 17 (5), 45–49. doi: 10.22141/1608-1706.5.17.2016.83875. 

Особистий внесок автора полягає в аналізі результатів магнітно- 

резонансної томографії та плануванні малоінвазивного доступу для 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів. 

4. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І. 

(2016). Невротомія медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів 

під ендоскопічним контролем у лікуванні синдрому поперекової 

спондилоартралгії. Ортопедия, травматология и протезирование, (3), 16–21.  

doi: 10.15674/0030-59872016316-21. 
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Особистий внесок автора полягає у відборі та обстежені хворих, участі 

в їхньому лікуванні, післяопераційному спостереженні, аналізі результатів 

лікування.  

5. Перфільєв, О. В., Радченко, В. О., Куценко, В. О., Попов, А. І., 

Скіданов А. Г., Піонтковський В. К. (2017). Малоінвазивні методи 

діагностики та лікування больового фасет-синдрому поперекового 

спондилоартрозу (огляд літератури). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (1), 128–137. doi: 10.15674/0030-598720171128-137. 

Особистий внесок автора полягає у відборі й аналізі інформаційних 

джерел, виявленні невирішених проблем.  

Патент: 

6. Радченко, В. О., Сіренко, О. A., Перфільєв О. В. (2015). Спосіб 

механічної денервації поперекових дуговідросткових суглобів під 

ендоскопічним контролем. Патент № 102399 U. 

Особистий внесок автора полягає в удосконаленні способу та розробці 

відповідного пристрою для денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем. 

Тези доповідей: 

7. Радченко, В. О., Левшин, О. А., Перфільєв, О. В. (2015). 

Топографо-анатомічні особливості медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів у поперековому відділі хребта, збірник наукових 

праць конференції молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії 

та травматології», Чернігів, 14-15 червня 2015, НАМН України, МОЗ 

України, ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 

НАМН України», 6–7. 

Особисто автором проведено анатомічне дослідження, виявлено 

особливості розташування медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових 

нервів у поперековому відділі хребта, проаналізовано отримані результати. 

8. Радченко, В. О., Федотова, І. Ф., Перфільєв, О. В. (2015). Вплив 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів на функціональний стан 
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паравертебральних м’язів та біомеханіку поперекового відділу хребта, 

матеріали наукового симпозіуму з міжнародною участю «Актуальні 

питання сучасної ортопедії та травматології», II Український симпозіум з 

біомеханіки опорно-рухової системи, Дніпропетровськ, 17-18 вересня 2015, 

Міністерство охорони здоров’я України, Національна академія медичних 

наук України. 73. 

Автор проаналізував результати рентгенологічного дослідження та 

електроміографії паравертебральних м’язів до та після денервації 

дуговідросткових суглобів. 

9. Перфільєв, О. В. (2015). Лікувально-діагностичні блокади 

медіальних гілочок задніх гілок спинномозкових нервів у разі поперекового 

спондилоартрозу під контролем електростимуляції, матеріали науково-

практичної конференції молодих вчених з міжнародною участю «Медицина 

ХХІ століття», Харків, 26 листопада 2015, Міністерство охорони здоров’я 

України, Національна академія медичних наук України, Рада молодих вчених 

ХМАПО, Харківське медичне товариство, 60–61. 

10. Радченко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І., Куценко, В. О., 

Федотова, І. Ф. (2016). Ендоскопічний контроль денервації дуговідросткових 

суглобів поперекового відділу хребта, матеріали науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології» (треті наукові читання, присвячені пам’яті академіка О. О. 

Коржа) та «Об’єднаний навчальний курс: складне первинне та ревізійне 

ендопротезування кульшового суглоба», Харків, 14–15 квітня 2016, 

Міністерство охорони здоров’я України, Національна академія медичних 

наук України, ВГО «Українська асоціація ортопедів- травматологів», ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України», 106–108. 

Автором особисто проаналізовано клінічний матеріал, взято участь у 

лікуванні та оцінюванні його результатів. 
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11. Радченко, В. О., Кулаков, О. В., Перфільєв, О. В., Куценко, В. О., 

Попов А. І., Сіренко О. А. (2016). Планування малоінвазивного заднього 

доступу в поперековому відділі хребта для денервації дуговідросткових 

суглобів на підставі магнітно- резонансної томографії, матеріали XVII з’їзду 

ортопедів-травматологів України, Київ, 5-7 жовтня 2016, МОЗ України, 

НАМН України, ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів», 7–8. 

Особистий внесок автора полягає в оцінюванні ефективності 

планування малоінвазивного доступу за допомогою МРТ для візуалізації 

цільових нервів у разі денервації дуговідросткових суглобів. 

12. Радченко, В. О., Куценко, В. О., Перфільєв, О. В., Попов, А. І. 

(2017). Анатомічна варіація розташування медіальних гілочок задніх гілок 

спинномозкових нервів у разі денервації поперекових дуговідросткових 

суглобів під ендоскопічним контролем, тези доповідей VI з’їзду нейрохірургів 

України, Харків, 14-16 червня 2017, МОЗ України, НАМН України, МОН 

України, ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН 

України», Українська асоціація нейрохірургів, 178. 

Автором проаналізована анатомічна варіація розташування медіальних 

гілочок задніх гілок спинномозкових нервів інтраопераційно під час 

денервації поперекових дуговідросткових суглобів та обґрунтовано переваги 

використання ендоскопічного контролю. 
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ДОДАТОК Д 
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