
Боль в спине представляет собой значимую медико-со-

циальную проблему благодаря высокой распространенности

и негативному влиянию на качество жизни. В течение жизни

вероятность возникновения эпизода боли в спине составляет

84% [1, 2]. Согласно исследованию глобального бремени бо-

лезней, боль в спине отрицательно влияет на качество жизни,

занимая первое место в мире среди всех медицинских при-

чин его снижения [3]. Высока обращаемость пациентов с бо-

лью в спине за медицинской помощью. В России примерно

25% лиц, обратившихся за амбулаторной медицинской по-

мощью, – пациенты с жалобами на боль в спине [4]. Соглас-

но данным исследования «МЕРИДИАН», проводившегося в

61 городе Российской Федерации, количество пациентов с

болью в спине максимально на амбулаторном приеме у нев-

рологов (59,8%) и терапевтов (49,3%), чуть меньше – у ревма-

тологов (27,7%) и хирургов/травматологов (22,9% от всех об-

ратившихся за помощью к данному специалисту) [5]. 

Общепринята концепция так называемой неспеци-

фической боли в спине, предполагающая отсутствие не-

обходимости поиска генератора боли, кроме исключения

«серьезной» патологии и неврологических причин. Счи-

тается, что в 80–90% случаев острая боль в спине обусло-

влена дисфункцией мышц, фасций, связок и наличием

триггерных точек либо дегенерацией дисков, позвонков,

дугоотростчатых суставов и крестцово-подвздошного со-

членения и другими причинами, не имеющими очерчен-

ной клинической картины, а патологические изменения,

обнаруженные при нейровизуализации, зачастую не име-

ют взаимосвязи с болевым синдромом. Кроме того, даже

в случае обнаружения причины скорее всего будут ис-

пользоваться стандартные методы фармакотерапии ске-

летно-мышечной боли с использованием нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП) и миорела-

ксантов [6]. 
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Остеоартрит фасеточных суставов как одна 
из составляющих неспецифической боли в спине



Большинство клинических рекомендаций и алгорит-

мов по лечению боли в спине основано на предположении о

том, что при острой неспецифической боли в спине на фо-

не терапии через определенное время происходит регресс

симптоматики [6]. Однако последние данные, полученные в

результате многолетних наблюдений за пациентами, гово-

рят об обратном. Так, например, у 19% пациентов через 2 го-

да от момента обращения по поводу острой боли боль в

нижней части спины была уже хронической [2]. В другом

исследовании 34% пациентов имели хроническую боль в

спине через год от момента обращения по поводу острой бо-

ли [7]. В недавнем обобщающем метаанализе 11 исследова-

ний было показано, что в первые 3 мес от начала эпизода

удавалось избавиться от боли лишь 33% пациентов, а через

год 64% больных жаловались на сохраняющуюся боль в спи-

не [8]. При этом параллельно с динамическим наблюдением

во всех исследованиях пациентам проводилось как фарма-

кологическое, так и нефармакологическое лечение [2, 7, 8].

Обращает на себя внимание и тот факт, что в США на про-

тяжении последнего времени отмечается рост распростра-

ненности хронической боли в спине: в 1992 г. такие пациен-

ты составляли 3,9% популяции, а в 2006 г. – уже 10,2% [9]. 

В связи с этим остается актуальной точка зрения о том, что

поиск причины острой боли в спине является необходимо-

стью. Например, было показано, что фасеточный синдром

является причиной болевого синдрома в 15–66% случаев

как острой, так и хронической неспецифической боли в

спине [10, 11]. 

Фасеточный синдром (от фр. facette – малая поверх-

ность; син.: спондилоартрит, спондилоартропатия, остео-

артрит, или остеоартроз, фасеточных суставов) – это сим-

птомокомплекс, представленный болью в нижней части

спины, источником которой являются структуры, относя-

щиеся к межпозвоночным (фасеточным, апофизеальным,

дугоотростчатым) суставам. В эти структуры входят: фиброз-

ная капсула, синовиальная мембрана, хрящ и околосустав-

ные костные и мышечные ткани. Код по МКБ-10: M47 –

спондилез, включающий в том числе дегенерацию фасеточ-

ных суставов. Фасеточный синдром может быть обусловлен

различными причинами, к наиболее частым относятся ос-

теоартрит (остеоартроз, ОА) суставов и хлыстовая травма ли-

бо хроническая травматизация суставов у спортсменов,

спондилолистез, к более редким – ревматоидный и септиче-

ский артрит, синовиальные кисты фасеточных суставов [12].

Фасеточные суставы – истинные синовиальные сус-

тавы, они анатомически и функционально отличаются от

фиброзно-хрящевого соединения межпозвоночного диска.

На всех уровнях позвоночного столба, за исключением со-

членения CI–CII, имеется так называемый «трехсуставной»

комплекс или двигательный сегмент, состоящий из одного

диска и двух фасеточных суставов. Исходя из анатомиче-

ского строения, передние отделы позвоночного столба (пе-

редняя продольная связка, тела позвонков, межпозвоноч-

ные диски) предназначены, главным образом, для сопро-

тивления силам тяжести (компрессии), а задние отделы

(межпозвоночные суставы, ножки, поперечные и остистые

отростки, пластинка) – для защиты от аксиальных ротатор-

ных и смещающих в переднезаднем и боковых направлени-

ях воздействий. Распределение сил тяжести в нормальном

позвоночном двигательном сегменте происходит следую-

щим образом: от 70 до 88% приходится на его передние от-

делы, а от 12 до 30% – на задние, главным образом, межпо-

звоночные (фасеточные) суставы, хотя оба отдела позво-

ночника испытывают на себе нагрузку при воздействии

любых сил (рис. 1) [12, 13]. 

Считается, что в подавляющем большинстве случаев

боль в фасеточном суставе возникает как результат воздей-

ствия стресс-факторов и многолетней повторяющейся мик-

ротравматизации, связанной с неоптимальным объемом

движений в суставах и повышением нагрузки на них вслед-

ствие дегенерации межпозвоночных дисков. Постепенно до

70% нагрузки переходит с диска на суставы, приводя к си-

новиту с накоплением жидкости, растягиванию капсулы су-

става, подвывихам в нем, а также к эрозиям и деструкции

хряща. Продолжающаяся дальнейшая дегенерация в сово-

купности с микротравмами и ротаторными перегрузками

приводит к околосуставному фиброзу, формированию ос-

теофитов и в итоге – к значительной дегенерации и практи-

чески полной потере хряща [12, 13].

Современные исследования подтверждают, что наряду

с дегенеративными изменениями в фасеточных суставах

протекают и воспалительные процессы. Было показано, что

хрящ и синовиальная оболочка суставов являются источни-

ком провоспалительных цитокинов. Накапливается все

больше данных о том, что возникновение болевого синдро-

ма при поражении дугоотростчатых суставов связано не

только с механическими микротравмами суставов и дегене-

рацией, но и с влиянием возникающего противовоспали-

тельного ответа, в который вовлекаются простагландины,

оксид азота, а также цитокины, такие как фактор некроза

опухоли α, интерлейкин 6, интерлейкин 1β. При локальном

воспалении в суставе и преобладании процессов деградации

суставного хряща над его репарацией высвобождается боль-

шое количество специфических эндогенных молекул, кото-

рые ассоциируются с повреждением ткани (продукты дегра-

дации хряща, белки группы S100 и др.). Специфические мо-

лекулы повреждения активируют врожденную иммунную

систему путем взаимодействия с паттерн-распознающими

рецепторами (PRRs), специальными рецепторными белка-

ми, которые расположены на поверхности клеток иммунной

системы. Активированные клетки врожденной иммунной
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Рис. 1. Межпозвоночный 

(фасеточный, дугоотростчатый) сустав
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системы, таким образом, могут поддерживать хроническое

низкоактивное воспаление, которое протекает с дизрегуля-

цией и повышением продукции провоспалительных цито-

кинов другими клетками (адипоцитами, фибробластами,

клетками иммунной системы). Формируется порочный круг,

поддерживающий хроническое низкоинтенсивное (low-

grade) воспаление и деструкцию кости и хряща в дугоотрост-

чатом суставе. Описанные выше механизмы воспалительно-

го дегенеративно-дистрофического процесса в фасеточных

суставах позвоночника соответствуют типичному патогенезу

ОА крупных суставов (например, коленных, тазобедрен-

ных). На основании ряда исследований было даже выдвину-

то предположение, что цитокины, вырабатывающиеся в си-

новиальной оболочке суставов, могут распространяться и на

корешки близлежащих нервов, приводя к возникновению

симптомов, характерных для радикулопатии [14, 15].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  о с т е о а р т р и т а  
ф а с е т о ч н ы х  с у с т а в о в
ОА фасеточных суставов чаще возникает у лиц трудо-

способного возраста и характеризуется хроническим реци-

дивирующим течением [16, 17].

В клинической картине ОА фасеточных суставов веду-

щим симптомом является боль. Описано немало факторов,

приводящих к появлению и усилению боли. К ним относят-

ся как избыточная физическая активность, так и длительное

отсутствие физической активности, стресс, длительное сто-

яние или сидение в одной позе, а также различные движе-

ния. Наиболее часто боль возникает в момент выполнения

таких движений, как разгибание, ротация или разгибание с

ротацией в позвоночнике. По характеру боль чаще моно-

тонная, тупая, «разлитая», она чаще двусторонняя, но мо-

жет быть и латерализованной. У некоторых больных отме-

чается приступообразный характер боли, что при условии ее

высокой интенсивности может имитировать радикулопа-

тию. Интенсивность боли у большинства пациентов выше

утром, затем, после двигательной активности, она уменьша-

ется – и снова усиливается к вечеру, после нагрузки. Боле-

вой синдром имеет склонность к рецидивированию, пона-

чалу частота обострений составляет 1–2 раза в год, однако с

каждым новым рецидивом длительность болевого эпизода

удлиняется, нередко боль принимает хронический харак-

тер. В ряде случаев может возникнуть вторичный болевой

синдром, когда основной источник боли провоцирует спазм

близлежащих мышц, запуская порочный круг. Присоеди-

нившийся дополнительно миофасциальный болевой син-

дром в дальнейшем может существовать самостоятельно и

даже приводить к возникновению хронической боли

[16–18]. 

Боль при ОА фасеточных суставов, проявляющаяся

фасеточным синдромом, может проецироваться в паховой

области, области тазобедренного сустава, ягодиц и бедра в

том случае, если источниками боли являются суставы пояс-

ничного отдела. При поражении шейного отдела позвоноч-

ника боль может распространяться в затылочную область,

по задней поверхности шеи, в область плеча и лопатки. Об-

щепринято мнение о том, что боль исключительно редко

проецируется ниже коленного сустава, т. е. в голень и стопу,

а также в предплечье и кисть, что принципиально отличает

ее от радикулопатии [19, 20]. Боль локализуется чаще на

шейном и поясничном уровнях (около 31–55% случаев) [20]

(рис. 2). 

Д и а г н о с т и к а  о с т е о а р т р и т а  
ф а с е т о ч н ы х  с у с т а в о в
При проведении диагностики прежде всего необхо-

димо исключить так называемые «красные флаги», или

признаки серьезной патологии, и неврологические при-

чины (радикулопатию, поясничный стеноз и т. д.). В осно-

ве диагностики болевого синдрома в области спины лежит

невроортопедическое обследование. Проводят визуаль-

ный осмотр паравертебральных мышц на предмет их атро-

фии и асимметрии, оценивают выраженность пояснично-

го лордоза. При болевом синдроме на фоне ОА фасеточ-

ных суставов могут отмечаться сглаженность поясничного

лордоза и легкое искривление или латеральное отклоне-

ние от оси туловища на уровне крестцово-подвздошного

сочленения или в пояснично-грудном отделе, на уровне

шейного отдела позвоночника – легкое искривление или

отклонение от оси в шейном отделе. При пальпации воз-

можно выявить напряжение и болезненность паравертеб-

ральных мышц на больной стороне, локальную болезнен-

ность над пораженным суставом. При ОА фасеточных су-

ставов поясничного отдела позвоночника и локализации

боли в поясничной области может наблюдаться напряже-

ние квадратной мышцы спины, мышц подколенной ямки,

ротаторов бедра. При вовлечении

шейного отдела – болезненность зад-

нешейной группы мышц, трапецие-

видной мышцы. Наиболее информа-

тивным для диагностики ОА фасе-

точных суставов является исследова-

ние свободы и объема движений.

Считается, что в большинстве случа-

ев боль при патологии фасеточных

суставов может усиливаться при от-

клонении назад (переразгибании)

и/или ротации. Наиболее часто ис-

пользуют тест Кемпа – сочетание

экстензии, ротации и бокового сги-

бания, приводящее к повышенной

нагрузке на фасеточные суставы и

усилению боли. Объем движений

также может быть ограничен из-за
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Рис. 2. Локализация боли при фасеточном синдроме (адаптировано из [20])
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болезненного напряжения мышц спины или шеи. Для па-

тологии фасеточных суставов не характерны симптомы

натяжения и выпадения (двигательные, чувствительные

расстройства, изменение рефлексов, тазовые нарушения)

[16–18] (рис. 3).

Кроме пробы Кемпа, для диагностики был предложен

тест с усилением гиперлордоза в поясничном отделе позво-

ночника. При выполнении теста пациент лежит на кушетке,

руки вытянуты вдоль туловища. Исследователь просит па-

циента приподняться на локтях, опираясь на предплечья,

угол между плечом и предплечьем составляет 90°. Таз при

этом остается в исходном положении, возникает гиперлор-

дотическая дуга. Тест считается положительным в том слу-

чае, если происходит усиление боли. Показана положитель-

ная корреляция между изменениями, выявляемыми при

компьютерной (КТ) или магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ), и болью при выполнении теста, обсуждается

высокая чувствительность, однако специфичность теста ос-

тается под вопросом [22]. 

Недавно было проведено исследование, поставившее

целью определить диагностическую значимость различных

симптомов и тестов при патологии фасеточных суставов на

поясничном уровне [23]. При анализе литературы выявлено

36 симптомов и тестов, применявшихся для диагностики.

Далее экспертами были отобраны 12 из них (8 симптомов и

4 теста). В клинической части исследования у 30 пациентов,

имевших подтвержденный с помощью диагностической

блокады с местным анестетиком диагноз, проверяли нали-

чие симптомов и чувствительность тестов. У большинства

пациентов присутствовали три симптома и были положи-

тельными три теста. Для пациентов с фасеточным синдро-

мом была характерна аксиальная (но не корешковая) одно-

или двусторонняя боль в пояснице, уменьшающаяся при от-

дыхе, при этом боль в спине была более интенсивной, чем в

ноге. Наиболее информативными были тесты Кемпа, Асеве-

до (стресс-тест для фасеточного сустава: у пациента, находя-

щегося в положении лежа на спине, экзаменатор, подставив

ладонь под пятку, поднимает вытянутую ногу вверх, просит

противодействовать этому движению, а затем резко отпуска-

ет руку, что приводит к усилению боли), пальпаторный тест

(усиление боли при давлении на фасеточный сустав) [23].

Помимо клинического обследования, в диагностике

ОА фасеточных суставов могут оказаться полезными рент-

генологическое исследование, МРТ или КТ соответствую-

щего отдела позвоночника. При МРТ-исследовании выде-

ляют три степени выраженности изменений в зависимости

от наличия гипертрофии межпозвоночных суставов, остео-

фитов, сужения суставной щели и т. д. [13]. Однако следует

помнить, что наличие воспалительно-дегенеративных из-

менений дугоотростчатых суставов при нейровизуализации

не всегда полностью соответствует клинической картине.

Так, согласно данным исследований, изменения в фасеточ-

ных суставах обнаруживают у 60–70% лиц, не предъявляю-

щих жалобы на боль, особенно это касается старшей воз-

растной группы [24]. Только четкое сопоставление клини-

ческих данных и результатов нейровизуализации может по-

служить основой для диагностики ОА фасеточных суставов.

Проводя такое сопоставление, необходимо учитывать, что

достаточно часто болевой синдром может быть обусловлен

несколькими причинами.

Наибольшую диагностическую ценность (уровень до-

казательности А) имеет блокада местным анестетиком ме-

диальных ветвей задней первичной ветви спинномозгового

нерва, выполненная под рентгенологическим контролем

[25, 26]. 

Л е ч е н и е  б о л и  в  с п и н е  н а  ф о н е  о с т е о а р т р и т а
ф а с е т о ч н ы х  с у с т а в о в
В настоящее время большинство методов лечения бо-

ли в спине направлены на уменьшение симптомов и восста-

новление повседневной активности и практически не учи-

тывают механизмы, лежащие в основе анатомических и

функциональных изменений позвоночника. Лечение боли в

спине на фоне ОА фасеточных суставов начинают в соответ-

ствии с общими принципами ведения острой неспецифиче-

ской боли в спине согласно международным и российским

клиническим рекомендациям [27, 28]. В качестве первого

шага предлагается сформировать правильные представле-

ния пациента о заболевании, начать раннюю активизацию,

инициировать стратегии преодоления боли; все вышепере-

численное способствует более быстрому и эффективному

восстановлению [28]. Независимо от выраженности боли,

следует обратить внимание больного на изменение образа

жизни. В случае избыточной массы тела требуется ее кор-

рекция. Особое значение для профилактики обострений бо-

ли имеют рациональный двигательный режим и занятия

физической культурой. При ОА фасеточных суставов суще-

ствует ряд движений, которых по возможности необходимо

избегать. К ним относятся разгибание и переразгибание в

позвоночнике, повороты с разгибанием. Также следует из-

бегать длительного стояния без опоры и сидения согну-

вшись или в неудобной позе. Кроме того, необходимо дать

пациенту общие рекомендации, касающиеся боли в спине,

в частности, в отношении выбора правильных поз при сто-

янии, сидении, переходе из положения лежа в положение

стоя и при подъеме тяжестей [18].

При ОА фасеточных суставов фармакотерапия должна

быть направлена в первую очередь на уменьшение болевого

синдрома и купирование воспаления в структурах, образую-

щих сустав. Анальгетическую терапию необходимо начинать
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Рис. 3. Диагностический тест с сочетанием экстензии, ро-

тации и бокового сгибания, приводящий к повышенной на-

грузке на суставы позвоночника и усилению боли при ОА фа-

сеточных суставов (адаптировано из [21])



как можно раньше от момента возникновения острой боли,

что способствует предотвращению ее хронизации [29]. 

К препаратам первой линии терапии для лечения ске-

летно-мышечной боли относятся НПВП. Имеется доста-

точно доказательств высокого уровня (метаанализы и сис-

тематические обзоры, крупные рандомизированные конт-

ролируемые исследования – РКИ), свидетельствующих об

эффективности этих препаратов при боли в спине [30]. Бла-

годаря этим доказательствам НПВП в качестве препаратов

первой линии вошли в американские, европейские и рос-

сийские рекомендации по лечению острой боли в спине.

Выбор конкретного НПВП должен осуществляться с учетом

риска возникновения осложнений, особенно со стороны

желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой систе-

мы. У больных с умеренным и высоким риском вышеука-

занных осложнений коксибы – единственный класс препа-

ратов, который позволяет обезопасить больного, принима-

ющего НПВП, и в то же время обеспечивает хороший уро-

вень обезболивания [29]. Группу больных с болью в спине на

фоне ОА фасеточных суставов, как правило, составляют па-

циенты среднего и старшего возраста с наличием несколь-

ких факторов риска; соответственно к выбору НПВП у них

необходимо подходить с особой тщательностью. Более того,

при ОА фасеточных суставов может потребоваться более

длительный, превышающий 7–14 сут, прием этих препара-

тов, необходимый для реализации их противовоспалитель-

ного потенциала. В этих ситуациях оправданным будет вы-

бор препарата эторикоксиба (Аркоксиа®), который, по дан-

ным метаанализа 17 исследований, показал отсутствие уве-

личения риска сердечно-сосудистых событий по сравнению

с плацебо и напроксеном, а по данным другого метаанализа,

включившего 10 исследований, препарат показал в 2 раза

меньшую частоту серьезных осложнений со стороны желу-

дочно-кишечного тракта по сравнению с традиционными

НПВП [31, 32].

Показано, что Аркоксиа® оказывает мощное обезбо-

ливающее действие, время достижения максимальной кон-

центрации в плазме крови составляет 1 ч после приема пре-

парата, обезболивающий эффект наступает быстро и сохра-

няется в течение 24 ч, что обеспечивает удобство примене-

ния – одна таблетка в сутки [33].

Аркоксиа® широко исследован при ОА крупных суста-

вов – заболевании, патогенез которого сходен с ОА фасе-

точных суставов. Ряд РКИ эторикоксиба в дозе 60 мг/сут

длительностью от 6 до 12 нед показал его достоверно боль-

шую эффективность по сравнению с плацебо (уменьшение

числа баллов по шкале Western Ontario and McMasters

Universities Osteoarthritis Index – WOMAC) в отношении бо-

ли и улучшения функционирования у пациентов с ОА [34].

В последнем крупнейшем метаанализе 2018 г., посвящен-

ном сравнению эффективности различных пероральных ле-

карственных препаратов у пациентов с ОА (44 РКИ, 19 045

пациентов), было показано, что среди большого количества

НПВП наиболее эффективным в отношении купирования

боли при ОА был эторикоксиб, в том числе у пациентов с

очень выраженной болью (≥60 мм по 100-миллиметровой

визуальной аналоговой шкале – ВАШ) [35] (рис. 4).

Представляют интерес также клинические исследова-

ния эторикоксиба у пациентов с ОА, доказывающие спо-

собность препарата подавлять центральную сенситизацию –

один из основных механизмов хронизации болевого син-

дрома. В РКИ проводилась оценка эффективности 4-не-

дельного курса препарата Аркоксиа® в дозе 60 мг или плаце-

бо у пациентов с ОА. Помимо традиционных оценок (для

оценки интенсивности боли использовалась ВАШ) прово-

дилась альгометрия (в нескольких строго определенных

точках в области коленного сустава) и количественное сен-

сорное тестирование (исследовались временная суммация,

зоны гипералгезии при давлении), что позволило количест-

венно оценить выраженность центральной сенситизации.

Было показано, что, по сравнению с плацебо, эторикоксиб

повышает порог восприятия боли и оказывает модулирую-

щее влияние на центральную сенситизацию в виде усиления

временной суммации и уменьшения зон гипералгезии. Спо-

собность препарата подавлять центральную сенситизацию

коррелировала с уменьшением интенсивности боли и кли-

ническим улучшением функций. Было высказано предпо-

ложение, что часть анальгетического эффекта препарата

Аркоксиа® реализуется через центральные механизмы моду-

ляции боли. В другом РКИ изучали влияние 14-дневного

курса Аркоксиа® в дозе 60 мг или плацебо на интенсивность

боли, функциональные возможности пациентов, а также на

такие клинические корреляты цент-

ральной сенситизации, как локальная

холодовая и механическая гипералге-

зия. В результате исследования было

показано, что 14-дневное применение

Аркоксиа® приводило к снижению

интенсивности боли в среднем на

30,7%, в то время как на фоне приема

плацебо интенсивность боли нараста-

ла. Кроме того, в группе больных, по-

лучавших эторикоксиб, отмечалось

улучшение функциональных возмож-

ностей (оценка проводилась по шкале

WOMAC, также измерялись время

вставания и пройденная за день дис-

танция), уменьшалась выраженность

холодовой и механической гипералге-

зии. Улучшение последних двух пара-

метров является доказательством спо-

собности Аркоксиа® подавлять цент-
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Рис. 4. Сравнение эффективности различных пероральных лекарственных препара-

тов у пациентов с ОА, сетевой метаанализ 2018 г. (адаптировано из [35])
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ральную сенситизацию и таким образом способствовать

профилактике хронизации болевого синдрома [36, 37]. По-

лученные в двух разных исследованиях данные о влиянии

Аркоксиа® 60 мг на механизмы центральной сенситизации

являются уникальными. Таким образом, у пациентов с ОА

фасеточных суставов препаратом выбора для купирования

болевого синдрома, воспаления, а также предупреждения

развития хронической боли может быть Аркоксиа® в суточ-

ной дозе 60 мг.

При наличии противопоказаний к применению

НПВП, а также в случае их неэффективности при боли не-

высокой интенсивности может быть назначен парацетамол.

Доза не должна превышать 3 г в сутки по причине дозозави-

симой гепатотоксичности данного лекарственного средст-

ва. В случае более интенсивной боли можно рассмотреть

возможность назначения трамадола, в том числе и в комби-

нации с парацетамолом. При выписке препарата необходи-

мо обращать внимание на правовые аспекты назначения

сильнодействующих лекарств и оценивать анамнез пациен-

та на предмет злоупотребления и риска возникновения за-

висимости [29].

В случае наличия в клинической картине боли в спи-

не на фоне ОА фасеточных суставов миофасциального боле-

вого синдрома оправданно применение миорелаксантов

(толперизон, тизанидин и баклофен), действие которых на-

правлено на устранение болезненного спазма мышц; кроме

того, данные лекарственные средства усиливают анальгети-

ческое действие НПВП. При назначении миорелаксантов

следует учитывать вероятность развития побочных эффек-

тов со стороны ЦНС [29].

Медленнодействующие симптоматические средства –

глюкозамина сульфат, хондроитина сульфат, диацереин,

пиаскледин – способны уменьшить выраженность боли к

концу длительного (3–6 мес) курса лечения при ОА. При

боли в спине данные об их эффективности остаются проти-

воречивыми [29, 38–40]. 

Малоинвазивные методы лечения ОА фасеточных

суставов становятся все более популярными, однако при

этом не следует игнорировать юридические аспекты этих

манипуляций: они должны проводиться опытным серти-

фицированным специалистом в соответствующих услови-

ях. В последнем метаанализе было показано, что более

высокий уровень доказательности имеется для блокад ме-

диальной ветви задней первичной ветви спинномозгового

нерва, чем для внутрисуставных и околосуставных инъек-

ций. Эффект инъекций (обычно используют местный ане-

стетик и глюкокортикоид) кратковременный, блокада

ветвей нерва дает более стойкие результаты. Рассмотреть

вопрос о блокадах следует только в случае высокоинтен-

сивной боли при неэффективности правильно подобран-

ной анальгетической терапии в течение не менее 2–4 нед

[26, 29]. 

При неэффективности консервативного лечения, в

случае если инъекции в сустав показали свою действен-

ность, но длительность эффекта инъекций была недоста-

точной, можно прибегнуть к более инвазивным методам те-

рапии – радиочастотной денервации (коагуляция нервных

окончаний) или фасетопластике (введение в полость суста-

ва эндопротеза синовиальной жидкости – высокоочищен-

ной гиалуроновой кислоты с высокой молекулярной мас-

сой) [18, 29].

Таким образом, среди причин неспецифической бо-

ли в спине фасеточный синдром встречается достаточно

часто. Ведущая роль в формировании фасеточного син-

дрома принадлежит ОА фасеточных (дугоотростчатых)

суставов позвоночника. Комплексное клинико-диагно-

стическое обследование помогает установить этот диаг-

ноз, а целенаправленная патогенетическая и мультимо-

дальная терапия, включающая в том числе НПВП, в

большинстве случаев обеспечивает полное купирование

болевого синдрома и замедляет прогрессирование забо-

левания.
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