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Реферат. Введение. Боли в спине и шее являются одними из самых распространенных медицинских жалоб в 
развитых странах. В популяции до 66% населения страдает от острых неспецифических болей в спине. Еще в 
1911 г. J.E. Goldthwait доказал, что дугоотростчатые суставы позвоночника могут служить источником болевой 
импульсации, причем удельный вес фасеточного синдрома увеличивается в старших возрастных группах, что 
может стать причиной клинической дилеммы при выявлении причин боли в спине у лиц пожилого возраста. Как 
и другие синовиальные суставы, дугоотростчатые суставы, богато иннервированные ноцицепторами, также 
подвержены риску развития дистрофических изменений с разрушением суставного хряща и, соответственно, 
развитию боли, которая провоцируется растяжением капсулы дугоотростчатого сустава на фоне активации мо-
дуляторов воспаления. Цель исследования – изучение эффективности различных методов лечения фасеточ-
ного синдрома. Материал и методы. Осуществлен аналитический обзор публикаций в научной медицинской 
литературе. Результаты и их обсуждение. При фасеточном синдроме эффективно использование локальной 
инъекционной терапии с применением глюкортикостероидов, гиалуроной кислоты, местных анестетиков, мезен-
химальных стволовых клеток, тромбоцитарной аутоплазмы. Дополнительное применение немедикаментозной 
терапии а именно: лечебные гимнастические упражнения, физиотерапия, лечебный массаж потенцируют эф-
фекты конвенциональной консервативной терапии. Альтернативным эффективным способом лечения фасе-
точного синдрома с долгосрочным положительным эффектом признана радиочастотная, лазерная нейротомия. 
Выбор лекарственных средств и клеточных субстанций для лечебных блокад достаточно широк и обеспечивает 
адекватный терапевтический подход к лечению неспецифической боли в спине при поражении дугоотростчатых 
суставов. Выводы. Диагноз фасеточного синдрома является диагнозом исключения, что требует тщательной 
дифференциальной диагностики для выбора дальнейшей адекватной тактики лечения. 
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Abstract. Background. Back and neck pain are among the most common medical complaints in developed countries, 
with up to 66% of the population suffering from acute nonspecific back pain. As early as 1911, Goldthwaite J.E. proved 
that the articular joints of the spine can serve as a source of pain impulsation, with the proportion of facet syndrome 
increasing in older age groups, which can cause a clinical dilemma in identifying causes of back pain in the elderly. 
Like other synovial joints, the bicuspid joints, which are richly innervated by nociceptors, are also at risk of developing 
dystrophic changes with destruction of articular cartilage and, accordingly, the development of pain, which is provoked 
by stretching of the bicuspid joint capsule against the background of inflammatory modulators activation. Aim. The aim 
of the study was to investigate the efficacy of different methods of treatment of facet syndrome. Material and methods. 
An analytical review of publications in the scientific medical literature was performed. Results and discussion. In facet 
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В ведение. Еще в 1911 г. J.E. Goldthwait до-
казал, что дугоотростчатые суставы позво-

ночника могут служить источником болевой импуль-
сации, причем удельный вес фасеточного синдрома 
увеличивается в старших возрастных группах, что 
может стать причиной клинической дилеммы при вы-
явлении причин боли в спине у лиц пожилого возрас-
та. В 1933 г. R.K. Ghormley, впервые выполнивший 
рентгенограммы в косой проекции позвоночника для 
визуализации фасеточного сустава, ввел термин 
«фасеточный синдром», чтобы обозначить боль в 
спине, сопровождающуюся «ишиасом» вследствие 
поражения дугоотростчатых суставов. Лечение фа-
сеточного синдрома, широко распространенного у 
пожилых пациентов, включает в себя разнообразные 
медикаментозные и немедикаментозные методы. 

Цель исследования – изучение эффективности 
различных методов лечения фасеточного синдрома. 

Материал и методы. Осуществлен аналити-
ческий обзор публикаций в научной медицинской 
литературе. 

Результаты и их обсуждение. Боли в спине и 
шее являются одними из самых распространенных 
медицинских жалоб в развитых странах. В популя-
ции до 66% населения страдает от острых неспе-
цифических болей в спине [1].

Часто источником болевой импульсации при 
болях в спине являются фасеточные суставы. Как 
и другие синовиальные суставы, дугоотростчатые 
суставы, богато иннервированные ноцицепторами, 
также подвержены риску развития дистрофических 
изменений с разрушением суставного хряща [2] и, 
соответственно, развитию боли, которая провоциру-
ется растяжением капсулы дугоотростчатого сустава 
на фоне активации модуляторов воспаления [3]. Не 
исключается, что важную роль в развитии боли при 
поражении фасеточных суставов играют микротрав-
мы, включая микротрещины в гиалиновых хрящах, 
капсулярные дегенеративные процессы, которые 
наблюдались в патогистологических препаратах 
postmortem, но не обнаруживались при рутинных 
исследованиях. Обсуждается значение ущемления 
складок синовиальной оболочки, менискоида и 
подвывиха в дугоотростчатых суставах как потен-
циальная причина боли при фасеточном синдроме.

В клинической практике чаще всего опреде-
ляется поражение фасеточного сустава L4-5, что 
обусловливается, вероятно, особенностями его про-
странственной ориентации и частой перегрузкой при 
локомоции. Клинические проявления фасеточного 
синдрома неспецифичны. Пациенты могут указы-

вать на боль радикулалгического характера при 
отсутствии иррадиации в конечности, не провоци-
рующуюся при исследовании симптомов натяжения 
[4]. При оценке вертеброневрологического статуса 
у больных с фасеточным синдромом наблюдается 
боль в паравертебральных мышцах,  усиливаю щая-
ся при экстензии и ротации позвоночника  вслед-
ст вие повышения нагрузки на фасеточный сустав. 

Нейровизуализационные методы не являются 
валидными в диагностике фасеточного синдрома, 
который облигатно сопровождается рентгеногра-
фическими и нейровизуализационными признаками 
дегенерации и гипертрофии фасеточных суставов, 
однако эти изменения встречаются повсеместно у 
лиц старшей возрастной группы и не всегда мани-
фестируют в виде фасеточного синдрома. Не было 
показано какой-либо корреляции между болью в 
дугоотростчатых суставах и дегенеративными из-
менениями, наблюдаемыми с помощью рентгено-
графии, магнитной резонансной томографии (МРТ), 
рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) или 
сцинтиграфии. 

В исследованиях, проведенных в группе паци-
ентаов с болью в пояснице, частота дегенератив-
ных изменений фасеточных суставов составляла 
40–85% при выполнении РКТ. МРТ менее чувстви-
тельна для диагностики дегенерации суставных по-
верхностей, тем не менее доказано, что у пациентов 
с фасеточным синдромом, сопровождающимся бо-
левыми проявлениями, определяется повышенное 
поглощение радиофармпрепаратов в фасеточном 
суставе при однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (SPECT), сцинтиграфии, мимикри-
руя в ряде случаев под метастатическое поражение 
позвоночника [5].

Биомеханические исследования показали, что 
при фасеточном синдроме увеличение пояснич-
ного лордоза ведет к усилению боли. Контрактура 
четырехглавой мышцы бедра определяет усиление 
поясничного лордоза и, соответственно, нагрузку 
на фасеточные суставы [6]. Формирует поясничный 
лордоз m. psoas major, а ее укорочение вызывает 
гиперлордоз. В биомеханике формирования гипер-
лордоза важную роль играет гипотония синергиста 
m. psoas major, это m. rectus abdominis. В сагит-
тальной плоскости они являются антагонистами 
m. erector spinae, обеспечивая устойчивую верти-
кализацию тела. Однако при гипотонии m. rectus 
abdominis возникает повышенный тонус и, как след-
ствие, укорочение m. psoas major, что ведет к гипер-
лордозированию поясничного отдела позвоночника 

syndrome, both local injection therapy with glucocorticosteroids, hyaluronic acid, local anesthetics, mesenchymal stem 
cells, and platelet-derived autoplasma are effective. Additional application of non-pharmacological treatments such as 
therapeutic gymnastics, physiotherapy, and therapeutic massage potentiates the effects of conventional conservative 
therapy. Radiofrequency laser neurotomy has been recognized as an alternative effective treatment for facet syndrome 
with a long-term positive effect. The choice of drugs and cellular substances for therapeutic blocks is wide enough and 
provides an adequate therapeutic approach to the treatment of nonspecific back pain caused by articular joint lesions. 
Conclusion. The diagnosis of facet syndrome is a diagnosis of exclusion, which requires a thorough differential diagnosis 
to choose further adequate treatment strategy.
Key words: facet syndrome, local injection therapy, facet syndrome therapy.
For reference: Sakovets TG, Khuzina GR, Barysheva EN. Specifics of therapy for back pain in patients with facet 
syndrome. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 74-80. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).74-80.



76 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОБЗОРЫ

(ПОП), повышенной нагрузке на задний опорный 
комплекс позвоночно-двигательного сегмента и, 
соответственно, перегрузке фасеточных суставов. 
Но, учитывая иннервацию m. rectus abdominis пре-
имущественно межреберными нервами (ThVI–ThXII) 
и частично подвздошно-подчревным нервом (ThXII–
LI), логично предположить, что гипотония m. rectus 
abdominis вызывается проблемами грудного отдела 
позвоночника. И восстановление полноценной функ-
ции m. rectus abdominis приведет к биомеханической 
коррекции гиперлордоза ПОП [7].

Ввиду вышеуказанного, часто считается, что 
диагноз фасеточного синдрома является диагнозом 
исключения. В ряде случаев требуется диагности-
ческая блокада с местными анестетиками для под-
тверждения диагноза. Целесообразно проведение 
блокады под нейровизуализационным контролем 
для точного размещения иглы и локализации внутри 
фасеточного сустава с предварительным пробным 
введением небольшого объема контрастного ве-
щества. В дальнейшем объем вводимого местного 
анестетика составляет около 2 мл, во избежание 
травматизации капсулы сустава с последующей 
утечкой контрастного вещества в межпозвонковое 
отверстие и эпидуральное пространство, последнее 
уменьшает диагностическую ценность проведенной 
процедуры [8]. Необходимо учитывать, что возникно-
вение плацебо-эффекта у трети больных затрудняет 
диагностику фасеточного синдрома [9] и требует 
дополнительного повторного проведения диагнос-
тической блокады через небольшой промежуток 
времени [10]. С лечебной целью при фасеточном 
синдроме вводятся различные фармакологические 
(анестетики и/или кортикостероиды) и клеточные 
(тромбоцитарная аутоплазма, мезенхимальные 
стволовые клетки) субстанции [11] непосредственно 
в суставную капсулу либо в область медиальной 
ветви спинномозгового нерва, который иннервирует 
дугоотростчатый сустав, с облигатным использо-
ванием для контроля положения иглы с помощью 
нейровизуализационных методов [12]. Таким об-
разом, у больных с хронической болью инъекции 
в фасеточный сустав являются одним из методов 
выбора лечения [13, 14, 15, 16]. Однако в настоя-
щее время при болях в спине, связанных с пораже-
нием не только фасеточных суставов, но и других 
структур позвоночника, в качестве альтернативы 
рассматривается менее традиционная локальная 
инъекционная терапия (различные воздействия на 
триггерные точки, пролотерапия и инъекции с ис-
пользованием ботулотоксина А) [13, 17]. Локальная 
инъекционная терапия фасеточного сустава, как 
правило, считается очень безопасной процедурой. 
Тем не менее был зарегистрирован целый ряд 
осложнений после ее проведения: повреждение 
спинного мозга; пневмоторакс, связанный с интра-
артикулярной блокадой фасеточного сустава груд-
ного отдела позвоночника; реже – спондилодисцит, 
менингизм, септический артрит и эпидуральный 
абсцесс [18, 19, 20]. Альтернативным подходом к 
лечению фасеточного синдрома является радиочас-
тотная абляция нервных волокон, иннервирующих 
фасеточный сустав, тотальная артропластика [21]. С 

целью получения стойкой дерецепции фасеточных 
суставов может использоваться 96% этиловый спирт 
и местный анестетик [22].

Хирургическое лечение фасеточного синд
рома. Радиочастотная денервация фасеточных 
суставов обычно обеспечивает долгосрочный ан-
талгический эффект у пациентов, которые отмечали 
уменьшение боли после проведения диагностиче-
ской блокады в область пораженного дугоотрост-
чатого сустава более чем на 50%. Однако рядом 
авторов отмечаются рецидивы болевых ощущений 
через один год после проведенного хирургического 
лечения. Как правило, после радиочастотной нейро-
томии поясничных фасеточных суставов каких-либо 
осложнений не наблюдается. Тем не менее заре-
гистрированы поверхностные ожоги, связанные с 
неисправностью электрической аппаратуры. В ряде 
случаев после чрескожной радиочастотной денер-
вации фасеточных суставов под контролем рент-
геноскопии отмечается возникновение локальной 
боли продолжительностью более 2 нед отдельных 
коротких (менее 2 нед) эпизодов нейропатической 
боли. В плацебо-контролируемых исследованиях 
показана эффективность как обычной, так и им-
пульсной радиочастотной денервации дистальных 
отделов дорзальных ветвей спинномоговых нервов, 
реализующих болевую чувствительность в фасе-
точных суставах у больных с позитивным ответом 
(регресс алгических проявлений на 50–80% от ис-
ходного уровня боли) на периневральную блокаду 
с местными анестетиками этих ветвей. 

Локальные инъекции при фасеточном синд
роме. В целом ряде исследований доказан положи-
тельный анталгический эффект при проведении бло-
кад с кортикостероидами, местными анестетиками, 
гиалуроновой кислотой [23, 24, 25, 26]. 

 В настоящее время набирает популярность ло-
кальная инъекционная терапия с использованием 
мезенхимальных стволовых клеток. Самообновляю-
щиеся клетки, которые могут дифференцироваться 
in vitro в костную, хрящевую, жировую, мышечную и 
фиброзную ткань, были впервые описаны в 1968 г. 
[27]. В 1991 г. было предложено название «мезен-
химальные стволовые клетки» (МСК), и с тех пор 
они получили широкое распространение. МСК 
были успешно применены для лечения дефектов 
суставного хряща в периферических суставах,  
регене ра ции межпозвонкового диска и восстанов-
ления различных дефектов кости, включая дефекты 
критического размера в длинной кости для рекон-
струкции твердого нёба и черепно-челюстно-лице-
вых дефектов [28].

Поскольку ни один из существующих методов 
лечения фасеточного синдрома не приводит к ре-
генерации фасеточных суставов, возникает суще-
ственная клиническая необходимость в их приме-
нении. Внутрисуставные инъекции МСК оказывают 
значительное влияние на регенерацию суставного 
хряща в экспериментальных моделях остеоартрита 
с фасеточным синдромом.  В качестве репара тив-
ного метода исследуется применение внутрисус-
тавных инъекций аутологичной тромбоцитарной 
аутоплазмы [29, 30].
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Немедикаментозная терапия. Терапия 
обос  трений фасеточного синдрома проводится в 
соответствии с общими принципами лечения не-
специфических болей в спине [31]. При острой 
боли и ранней хронизации болевых проявлений при 
фасеточном синдроме целесообразно назначение 
адекватного двигательного режима, нестероидных 
противоспалительных средств, рефлексотерапии и 
мануальной терапии [32]. В лечении фасеточного 
синдрома целесообразно длительное использова-
ние лечебной физкультуры [33], тогда ее эффектив-
ность сравнима с внутрисуставными блокадами. 
Важно купировать ригидность в позвоночнике, так 
как увеличение объема движений в позвоночно-
двигательных сегментах обусловливает равно-
мерное распределение нагрузки на вертебральные 
структуры, в том числе и фасеточные суставы. Если 
выраженность боли уменьшается, надо направить 
усилия на активизацию больного и укрепление его 
мышечной системы, особенно мышц нижнегрудного 
и поясничного отделов. Это достигается с помощью 
физиотерапии, специальных упражнений и других 
вспомогательных мер [34]. Рекомендуются занятия 
физическими упражнениями в воде и плавание. При 
этом можно надевать ласты, что позволит исполь-
зовать сопротивление воды для дополнительной 
нагрузки. Клинический эффект от лечебных гим-
настических упражнений потенцирует применение 
лечебного массажа, способствующего репаративной 
регенерации в суставных хрящах [35, 36]. 

Физиотерапевтические методы лечения входят 
в базисную терапию фасеточного сустава, которая 
направлена на различные звенья патогенеза забо-
левания. Физические методы лечения применяют 
для купирования боли (анальгетические методы), 
явлений воспаления и отека суставов (противовос-
палительные методы), усиления обмена в суставной 
ткани (фибромодулирующие методы). В качестве 
анальгетических методов применяется средневол-
новое ультрафиолетовое облучение в эритемных до-
зах, низкочастотная и импульсная электротерапия, 
воздушная криотерапия; противовоспалительных – 
низкоинтенсивная ультравысокочастотная терапия, 
высокоинтенсивная сантиметроволновая терапия, 
инфракрасная лазеротерапия; репаративно-реге-
неративных – высокоинтенсивная высокочастотная 
магнитотерапия; фибромодулирующих – ультра-
звуковая терапия, ультрафонофорез фибромоду-
лирующих препаратов, сероводородные ванны, 
радоновые ванны, пелоидотерапия, инфракрасная 
лазеротерапия; трофостимулирующих – диадина-
мотерапия, интерференцтерапия, местная дарсон-
вализация. В значительной степени потенцирует 
лечебный эффект традиционно применяемые при 
фасеточном синдроме лечебная физкультура и 
массаж, использование дополнительно поляризо-
ванного света, ультразвуковой терапии, магниоте-
рапии [35]. Эффективным в лечении фасеточного 
синдрома показало комбинированное использо-
вание мануальной терапии и никоэнергетической 
лазеротерапии [37, 38]. Эффективно использова-
ние в купировании болевого синдрома чрескожной 
электронейростимуляции, которая заключается в 

стимуляции электрическими импульсами кожных 
рецепторов. Противоболевой эффект нейростиму-
ляции основан на активации определенных нервных 
волокон, оказывающих тормозящее действие на 
проведение болевых импульсов. Это так называ-
емая теория воротного контроля боли. Показано, 
что неболевые воздействия, такие как массаж или 
слабые электрические импульсы, могут приводить 
к торможению проведения болевых импульсов в 
задних рогах спинного мозга. В результате болевые 
импульсы не достигают головного мозга, что ведет к 
уменьшению ощущения боли. Существуют доказа-
тельства, что чрескожная электронейростимуляция 
способствует выбросу эндорфинов – естественных 
нейромедиаторов антиноцицептивной системы. 
Эндорфины обладают мощным анальгезирующим 
эффектом, а длительность эффекта составляет 
6–8 ч после процедуры нейростимуляции. Кроме 
того, нейростимуляция способствует прекращению 
болезненного мышечного спазма, что также способ-
ствует уменьшению боли и позволяет разнообразить 
физические упражнения при проведении лечебной 
физкультуры. Больных с фасеточным синдромом, 
сопровождающимся хроническими болями, направ-
ляют на бальнеолечебные и грязелечебные курорты.

Рефлексотерапия является безопасным методом 
лечения фасеточного синдрома с равным по эффек-
тивности купирования боли приемом нестероидных 
противовоспалительных средств. Курс иглоукалы-
вания считается эффективным, если состоит как 
минимум из шести сеансов. Для коррекции двига-
тельного стереотипа с нивелированием поясничного 
лордоза и, соответственно, нагрузки на фасеточные 
суставы используется тейпирование грудного отдела 
позвоночника в комбинации с тейпированием мышц 
живота [7], миофасциальный релиз [39].

 Рекомендации по медикаментозному лечению 
остеоартроза (рекомендации OARSI, 2019) по ле-
карственной терапии, в том числе и остеоартроза 
суставов позвоночника, включают применение пара-
цетамола, НПВС перорально, НПВС и капсаицина 
местно, глюкозамина и/или хондроитина сульфата в 
качестве симптоматического лечения, глюкозамина, 
хондроитина сульфата и/или диацерина для возмож-
ного структурно-модифицирующего воздействия, 
слабых опиоидов и наркотических анальгетиков для 
лечения выраженной боли.

 Таким образом, при фасеточном синдроме эф-
фективно использование локальной инъекционной 
терапии с применением глюкортикостероидов, 
гиа луроной кислоты, местных анестетиков, ме-
зенхимальных стволовых клеток, тромбоцитарной 
аутоплазмы. Дополнительное применение неме-
дикаментозной терапии: лечебные гимнастические 
упражнения, физиотерапия, лечебный массаж 
потенцируют эффекты конвенциональной консер-
вативной терапии. Альтернативным эффектив-
ным способом лечения фасеточного синдрома с 
долгосрочным положительным эффектом признана 
радиочастотная, лазерная нейротомия. Выбор ле-
карственных средств и клеточных субстанций для 
лечебных блокад достаточно широк и обеспечивает 
адекватный терапевтических подход к лечению не-
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специфической боли в спине при поражении дуго-
отростчатых суставов. 

Выводы. Диагноз фасеточного синдрома явля-
ется диагнозом исключения, что требует тщатель-
ной дифференциальной диагностики для выбора 
дальнейшей адекватной тактики лечения. Разно-
образие лечебных подходов при спондилоартрозе 
определяет целесообразность тщательного выбора 
медикаментозных и немедикаментозных методов 
лечения, включая хирургические вмешательства 
при фасеточном синдроме.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель
ной версии рукописи в печать.
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