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Обзор современных методов лечения боли у пациентов c переходными 
пояснично-крестцовыми позвонками
Е.Г. Скрябин, Д.А. Романенко, Ю.В. Евстропова, А.С. Назарова
Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия

Купирование болевого синдрома у пациентов с переходными пояснично-крестцовыми позвонками проводят с помощью 
консервативных и оперативных методов. К первым относят приемы традиционной восточной медицины, мануальную 
терапию, физиотерапевтические процедуры, лечебные медикаментозные блокады. Объем оперативных вмешательств 
включает резекцию зоны псевдоартроза, малоинвазивную эндоскопическую хирургию, радиочастотную абляцию, меж-
теловой спондилодез. В статье приведены ближайшие и в некоторых случаях отдаленные результаты лечения, возника-
ющие при этом причины неудовлетворительных исходов и осложнений. Актуальность проблемы обусловлена не только 
значительной распространенностью переходных пояснично-крестцовых позвонков в популяции, но и отсутствием еди-
ных, общепринятых алгоритмов в выборе индивидуальной лечебной тактики, учитывающей анамнез, возраст пациентов, 
сопутствующие дистрофические изменения вышерасположенных позвоночно-двигательных сегментов.
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Review of current pain management in patients with lumbosacral transitional 
vertebrae
E.G. Skryabin, D.A. Romanenko, Yu.V. Evstropova, A.S. Nazarova 
Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia

Pain in patients with transitional lumbosacral vertebrae is managed with surgical and non-surgical treatment. The non-surgi-
cal treatment involves techniques of traditional oriental medicine, manual therapy, physiotherapeutic procedures, and phar-
macological blockade. Surgical interventions include resection of the pseudarthrosis, minimally invasive endoscopic surgery, 
radiofrequency ablation, and interbody fusion. The paper presents immediate and, in some cases, long-term outcomes, the 
causes of unsatisfactory outcomes and complications. The relevance of the study stems from the high prevalence of lumbo-
sacral transitional vertebrae in the population, and, moreover, the lack of unified, generally accepted algorithms in choosing 
individual treatment, based on the history of patients, their age, as well as concomitant dystrophic changes of the superior 
spinal motion segments.
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Боль пояснично-крестцовой локализации является од-
ной из самых частых жалоб среди пациентов различных 
возрастных групп [1]. В структуре причин поясничных 
болей дисплазии и врожденные аномалии развития 
позвоночника и крестца занимают одно из первых мест 
по частоте [2]. В свою очередь, в структуре этих вро-
жденных заболеваний переходные пояснично-крестцо-
вые позвонки в виде сакрализации LV и люмбализации 
SI отводят ведущие позиции [3]. Частота диагностики 
этих двух форм вертеброгенной патологии составляет 
36% клинических наблюдений [4], достигая макси-
мального показателя в 46% случаев среди пациентов, 

перенесших операции по поводу межпозвонковых грыж, 
стеноза позвоночного канала, спондиолистеза, постла-
минэктомического синдрома [5].

Актуальность проблемы переходных пояснично-
крестцовых позвонков определяют несколько факто-
ров, важнейшим из которых является трудность в до-
стижении стойкого купирования болевого синдрома, 
вызванного в первую очередь различной степенью 
контактов одного или обоих поперечных отростков 
надкрестцового позвонка с боковой массой (или масса-
ми) крестца и/или крылом (или крыльями) подвздош-
ной кости [6–8].
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Отсутствие общепринятых терапевтических и хи-
рургических алгоритмов лечения, учитывающих воз-
раст пациентов, тип заболевания, особенности кли-
нической симптоматики, наличие сопутствующих 
аномалий и степень выраженности дегенеративно-ди-
строфических поражений краниально расположенных 
позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), делает 
обсуждаемую проблему чрезвычайно актуальной [9].

Причиной боли у пациентов с переходными пояс
нично-крестцовыми позвонками считают наличие псев-
доартроза с одной или обеих сторон на уровне ПДС поя-
снично-крестцового перехода [10]. С течением времени 
усугубляется экстрафораминальный стеноз, что приво-
дит к компрессии и ущемлению корешка (или корешков) 
LV (SI) с усилением клинической симптоматики [8]. Этот 
механизм M. Ivasaki и соавт. [11] описывают как «размоз-
жение» корешка LV. (Состояние, при котором экстрафора-
минальный стеноз отягощен образованием остеофитов, 
в англоязычной вертебрологической литературе назы-
вают «Far Out Syndrome» («синдром дальнего выхода») 
[12].) Частота встречаемости этого синдрома у пациентов 
с переходными пояснично-крестцовыми позвонками 
составляет в среднем 13% случаев [13]. 

В значительной мере усугубляет болевой синдром 
различной степени выраженности дегенерация меж-
позвонковых дисков, вплоть до секвестрации пуль-
позного ядра, вышерасположенных относительно ано-
мального сегментов, в первую очередь ПДС LIII–LIV, 
LIV–LV [5]. 

Степень выраженности боли пояснично-крестцо-
вой локализации у пациентов с исследуемой аномалией 
до начала лечения находится в диапазоне от мини-
мальных 3,7 балла [8] до максимальных 7,54 балла [7] 
по визуальной аналоговой шкале.

В проведении лечения нуждаются пациенты с до-
стоверно установленным диагнозом переходных пояс
нично-крестцовых позвонков, испытывающие боль 
[14]. Арсенал применяемых при этом лечебных средств 
широк: от методов традиционной восточной медици-
ны до межтелового спондилодеза [3].

Методы традиционной восточной медицины, мануальной терапии, 
физиотерапевтические процедуры

Методы традиционной корейской медицины, вклю-
чающие иглоукалывание, фитотерапию и мануальную 
терапию CHUNA, применялись группой южнокорей-
ских авторов в лечении поясничных болей, ирради-
ирущих в правую ногу, у мужчины с установленным 
диагнозом синдрома Бертолотти. Лечение проводилось 
в течение 40 дней, в результате чего боли в пояснице 
уменьшились с 3 до 2 баллов, боли в ноге – с 5 до 2 бал-
лов [15]. Аналогичный комплекс лечебных процедур, 
дополненный мануальным воздействием по методике 
MST (Motion Style Treatment) на квадратные пояснич-
ные мышцы и травяной акупунктурой на триггер-
ные точки, был использован их соотечественниками 
в лечении пациента с грыжей межпозвонкового диска, 
развившейся на фоне сакрализации позвонка LV. Курс 

лечения в условиях стационара составил 25 дней, ре-
зультатом явилось уменьшение выраженности алгиче-
ского синдрома в пояснице с 7 до 5 баллов, в ноге – с 4 
до 3 баллов [16]. 

Южнокорейский реабилитолог M.J. Oh с успехом 
применил локальное воздействие на пояснично-крест-
цовый отдел позвоночника больного фармакопункту-
ры пчелиным ядом, в результате чего также добился 
уменьшение степени выраженности болей [17]. 

Физиотерапевтические процедуры, занятия лечеб-
ной физкультурой, мануальная терапия и корсетиро-
вание сказались положительно на выраженности пояс
ничных болей, увеличении мобильности позвоночника 
и суставов конечностей у военнослужащего армии 
США с диагностированным пояснично-крестцовым 
переходным позвонком IIa типа по классификации 
Castellvi. Об этом в своей научной статье информи-
рует читателей физиотерапевт A.K. Brenner. После 
проведения 2-недельного курса реабилитационных 
мероприятий состояние пациента улучшилось с 32 
до 4% по шкале Оswestry [18].

Медикаментозные блокады

К медикаментозным средствам так называемой 
«первой линии» относят анальгетики и противовоспа-
лительные препараты, назначаемые больным совмест-
но с физиотерапевтическими процедурами [10]. Более 
выраженный терапевтический эффект регистрируют 
от медикаментозных блокад в проекцию «ложного суста-
ва», в зону между поперечным отростком (или отрост-
ками) надкрестцового позвонка и крестцовым крылом 
(или крыльями при двустороннем процессе) [19]. Так, 
блокады лидокаином в сочетании с глюкокортикоидом 
кортивазолом под контролем компьютерной томогра-
фии позволили получить уменьшение выраженности 
болей у пациентов с уровня исходных 5,52 до 3,86 балла 
по визуальной аналоговой шкале в течение 12 недель [20]. 
В контрольной группе пациентов, получивших инъекции 
лидокаина и изотонического раствора натрия хлорида, 
терапевтический эффект в тех же самых балльных пока-
зателях длился в течение всего лишь 4 недель. Отметим, 
что механизм лечебного действия медикаментозных 
блокад остается невыясненным [20]. 

A.E. Celenlioglu и соавт. [21] считают более эффек-
тивным средством купирования боли трансфорами-
нальные эпидуральные блокады глюкокортикоидами. 
При этом авторы информируют, что лучший лечебный 
эффект наблюдается при люмбализации позвонка SI, 
чем у пациентов с сакрализацией позвонка LV [21].

Результаты медикаментозных блокад оценивают 
с помощью визуальной аналоговой шкалы: снижение 
баллов на 50% от исходных или балл менее 3,0 после 
получения курса инъекций следует считать хорошим 
ближайшим результатом лечения [21]. 

В ряде случаев полученный положительный эф-
фект от местной анестезии рассматривают в качестве 
критерия для проведения оперативного вмешательства 
на уровне псевдоартроза [9]. К операциям прибегают 
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по той причине, что положительный эффект от меди-
каментозных блокад, как правило, нестойкий и боле-
вой синдром возобновляется [22].

Резекция зоны псевдоартроза поперечного отростка 
надкрестцового позвонка

Псевдоартрэктомия  – операция, направленная 
на резекцию области псевдоартроза увеличенного 
в размерах поперечного отростка надкрестцового 
позвонка, – применяется в клинической практике 
у пациентов с болевым синдромом, ассоциированным 
с переходными пояснично-крестцовыми позвонками 
[7]. Строго определенных показаний для применения 
этой методики в клинической практике не разработа-
но [23]. Наиболее эффективно данное вмешательство 
у пациентов с дегенеративно-дистрофическим пораже-
нием ПДС, расположенных выше зоны псевдоартроза, 
а также у тех, кто имеет I и II типы патологии [24]. 
Прямо противоположного мнения придерживается 
группа американских хирургов и патологоанатомов 
из города Кливленда. Изучение посмертного мате-
риала позволило авторам сделать заключение о том, 
что лучшие результаты резекции поперечного отростка 
позвонка LV будут получены, если вышележащие ПДС, 
относительно аномального, не будут поражены изме-
нениями, характерными для их нестабильности [25].

Исследованиями K.A. McGrath и соавт. [9] показано, 
что псевдоартрэктомия приводит к улучшению качества 
жизни большинства оперированных пациентов, о чем 
свидетельствуют результаты их тестирования по кри-
териям американской системы оценки исходов терапии 
«PROMIS-GH Mental and Physical Health». Вместе с тем 
в литературе встречаются сообщения о возникающих 
после псевдоартрэктомии осложнениях, среди которых 
радикулопатия LV, нейропатия бедренно-полового нерва 
[26]. Интересно отметить, что чаще послеоперационные 

осложнения получают при использовании заднего опе-
ративного доступа к поперечному отростку позвонка 
LV, кажущегося на первый взгляд менее травматичным 
и опасным, чем передний доступ [17, 44]. Ряд авторов 
прямо указывает, что к поперечному отростку позвонка 
LV «…можно легко подойти с помощью параспинально-
го межмышечного доступа» [10].

В таблице 1 приведены данные клинических наблю-
дений за пациентами в возрасте от 13 лет [27] до 71 года 
[28], перенесшими псевдоартрэктомию по поводу пе-
реходных пояснично-крестцовых позвонков.

Анализ этих данных показывает, что перед опера-
цией всем пациентам проводилось консервативное ле-
чение с незначительным лечебным эффектом и во всех 
клинических наблюдениях ближайший послеопераци-
онный период характеризуется отсутствием болевого 
синдрома. Отдаленные результаты проведенных псев-
доартрэктомий авторами не сообщаются [25, 27–32].

Оперативные методики из арсенала малоинвазив-
ной спинальной хирургии также применяют с целью 
купирования болей у пациентов с переходными пояс
нично-крестцовыми позвонками [24]. Преимущество 
данных операций состоит в том, что эндоскопическое 
оборудование и интраоперационная 3D-навигация 
позволяют с хорошим лечебным эффектом, при мини-
мальных кровопотере и травмировании мягких тканей, 
провести декомпрессию стенозированных межпозвон-
ковых отверстий, тем самым устранить импиджмент 
корешков спинномозговых нервов [5, 12]. Кроме того, 
рассечение основания поперечного отростка надкрест-
цового позвонка с помощью высокоскоростной дрели 
в краниально-каудальном направлении позволяет бло-
кировать пути механического напряжения от позвонка 
к зоне псевдоартроза, что способствует уменьшению 
выраженности, а иногда и к купированию алгического 
синдрома в пояснице [7].

Таблица 1
Характеристика лечения болевого синдрома у пациентов, перенесших псевдоартрэктомию

Количество 
пациентов, пол, 

возраст

Длительность
боли до операции

Эффективность 
консервативного

лечения 
Эффективность оперативного лечения Литература

Один, женский, 
17 лет

4 года Кратковременный 
эффект

Псевдоартрэктомия, купирование боли [25]

Один, мужской, 
13 лет

Не указано Кратковременный 
эффект

Псевдоартрэктомия, купирование боли [27]

Двое, женский, 
14 и 16 лет

9 мес. у 14-летней;  
2 г. 3 мес. – у 16-летней

Кратковременный 
эффект

Псевдоартрэктомия, купирование боли [29]

Трое В среднем 4 года Без положительного 
эффекта

Псевдоартрэктомия, купирование боли;
псевдоартрэктомия с декомпрессией, 
купирование боли;
задний спондилодез, купирование боли

[30]

Один, мужской, 
17 лет

2 года Кратковременный 
эффект

Псевдоартрэктомия, купирование боли [31]

Один, женский, 
45 лет

6 месяцев Кратковременный 
эффект

Псевдоартрэктомия и дискэктомия, 
купирование боли

[32]

Один, мужской, 
71 год

3 года Без эффекта Псевдоартрэктомия, купирование боли [28]
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В 2017 году появилось сообщение об успешном вы-
полнении чрескожной эндоскопической операции у 3 
пациентов [33]. H. Heo и соавт. [34] приводят результа-
ты одностороннего бипортального эндоскопического 
доступа уже у 14 прооперированных больных. Средний 
срок, прошедший с момента операции, составил 6 ме-
сяцев. Во всех клинических наблюдениях удалось до-
биться стойкого купирования болей в пояснице, лишь 
у 2 (14,28%) пациентов в ближайшем послеопераци-
онном периоде развился болевой синдром в проек-
ции почки, вызванный воспалением паранефральной 
клетчатки. Это состояние купировалось назначением 
консервативной терапии [34]. M.K. Park и соавт. [8] 
применили эту же хирургическую технологию в лечении 
поясничных болей, средней интенсивностью в 7,2 балла, 
у 35 больных. Спустя год после проведенной операции 
средняя выраженность поясничного алгического син-
дрома в этой группе пациентов составила 2,3 балла. 
Эндоскопический релиз зоны псевдоартроза LV–SI мож-
но осуществлять в амбулаторных условиях [35].

Ряд авторов предостерегает о возможных ослож-
нениях в ходе проведения малоинвазивных операций, 
обусловленных изменениями нормальной анатомии 
пояснично-крестцового отдела позвоночника у боль-
шинства пациентов с аномалиями развития [10, 13]. 
Так, у пациентов с переходными пояснично-крест-
цовыми позвонками зона слияния правой и левой 
подвздошных вен в нижнюю полую вену располагается 
не на уровне межтелового промежутка LIV–LV, а выше, 
в среднем на 8 мм, что чревато риском ятрогенного 
сосудистого повреждения [36]. При этом в 10% случаев 
в ходе осуществления оперативного доступа к ано-
мальным пояснично-крестцовым сегментам требуется 
изменение типичного подхода из-за наличия сопут-
ствующих изменений анатомии сосудистой сети [37].

В качестве эффективного и безопасного метода ма-
лоинвазивной хирургии у пациентов с болевым синдро-
мом поясничной локализации рассматривают импуль-
сивную радиочастотную абляцию зоны псевдоартроза 
ПДС LV–SI [38]. R. Burnhan и соавт. [39] описывают 
методику проведения процедуры у 56-летней пациентки, 
у которой болевой синдром был связан с синдромом 
Бертолотти IIа типа. Биполярная радиочастотная терми-
ческая обработка зоны псевдоартроза по его периметру 
позволила уменьшить выраженность болей, которые 
беспокоили женщину в течение 16 лет [39]. Применение 
этой методики позволяет снизить интенсивность пояс
ничной боли на 50–80% на срок от 6 до 12 месяцев [40].

В настоящее время межтеловой спондилодез яв-
ляется «золотым стандартом» в ряду оперативных 
методик и используется при широком спектре забо-
леваний поясничного отдела позвоночника у паци-
ентов [41]. Наибольшее распространение в лечении 
болевого синдрома, ассоциированного с переходными 
пояснично-крестцовыми позвонками, получил задний 
спондилодез (posterior lumbar interbody fusion, PLIF) [5, 
42, 43]. Реже используют методику TLIF (transforami-
nal lumbar interbody fusion), имеющую ограничения 

к применению у пациентов с люмбализированным 
крестцом [44].

Встречаются единичные публикации о применении 
переднего спондилодеза (anterior lumbar interbody fu-
sion, ALIF) и косого (oblique lumbar interbody fusion, 
OLIF) доступов в хирургическом лечении аномаль-
ных пояснично-крестцовых сегментов [45], несмотря 
на то что эти подходы минимизируют риск поврежде-
ния жизненно важных сосудов у пациентов с сакрали-
зацией позвонка LV [46].

Протяженность зоны спондилодеза при хирур-
гическом лечении болей, вызванных сакрализацией 
и люмбализацией позвонков, как правило, ограничена 
двумя ПДС: LIII–LV и LIV–SI [5, 42, 43].

Результаты применения заднего спондилодеза 
в клинической практике не во всех случаях удовлет-
воряют пациентов. S. Santavirta и соавт. [47] пред-
ставили отдаленные результаты PLIF у 8 пациентов 
с переходными пояснично-крестцовыми позвонками. 
У 5 (62,5%) человек болевой синдром был купирован 
полностью, у 1 (12,5%) пациента не было отмечено кли-
нического улучшения, у 2 (25,0%) пациентов наблюда-
лось усиление болей. Сравнив полученные результаты 
с исходами консервативной терапии, авторы отдали 
предпочтение хирургической методике лечения. 

Интересное сообщение о сравнительных результа-
тах PLIF (у 9 пациентов) и резекции поперечного от-
ростка надкрестцового позвонка (у 18 пациентов) при-
водят A.L. Mikula и соавт. [48]. В этом исследовании ку-
пирование болевого синдрома достигалось через 6 ме-
сяцев после спондилодеза, однако через 12 месяцев 
отсутствие болевых ощущений отмечали только 78% 
пациентов. При резекции поперечного отростка в те 
же самые сроки наблюдения частота отсутствия болей 
составила 78 и 28% соответственно. Авторы делают 
вывод о более долговременном периоде отсутствия 
болей у пациентов после заднего спондилодеза, чем 
при псевдоартрэктомии. Эффективность спондилодеза 
показана также у пациентов с III и IV типом пере-
ходных позвонков при оперативном вмешательстве 
на уровне LIV–SI [43]. L. Hou и соавт. [42] приводят 
описание PLIF, выполненного 60-летнему мужчине 
с переходным позвонком IIа типа. При изучении от-
даленных результатов через один год было отмечено, 
что область псевдоартроза трансформировалась в пол-
ноценное костное сращение правого поперченного 
отростка позвонка LV с правым крестцовым крылом, 
т. е. патология трансформировалась в IIIа тип, при этом 
боли пациента не беспокоили. 

Благополучные исходы спондилодеза у пациентов 
с переходными пояснично-крестцовыми позвонками 
описаны по наблюдениям за 1–3 пациентами. В таких 
публикациях о неблагоприятных результатах прово-
димой терапии, как правило, не сообщается. Особый 
интерес вызывает анализ вероятных причин неудовлет-
ворительных исходов оперативного лечения. Именно 
этому посвящена публикация иркутских нейрохирур-
гов под руководством В.А. Бывальцева [49]. Авторы 
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провели анализ послеоперационных исходов у 314 па-
циентов, оперированных по поводу дегенеративных 
заболеваний поясничного отдела позвоночника, про-
текающих на фоне врожденных аномалий развития 
пояснично-крестцового перехода. Неблагоприятные 
клинические исходы запротоколированы в 42 (13,37%) 
клинических наблюдениях. Из этих 42 случаев 7 (16,66%) 
неудовлетворительных исходов зафиксированы после 
чрескожных вмешательств, при аномалиях Ib и IIIb 
типов в соответствии с классификацией Castellvi, 12 
(28,57%) отрицательных результатов получены при де-
компрессивных операциях у пациентов с IIa, IIb и IV 
типами патологии, 23 (54,77%) осложнения возникли 
после декомпрессивно-стабилизирующих операций 
у пациентов с Ia и IIIa типами переходных пояснично-
крестцовых позвонков [49].

Заключение

Купирование болевого синдрома у пациентов раз-
личных возрастных групп с переходными пояснич-
но-крестцовыми позвонками проводят с помощью 
консервативных и оперативных методов лечения. 
К первым относят методы традиционной восточной 
медицины, мануальной терапии, физиотерапевтиче-
ские процедуры, лечебные медикаментозные блокады 
анальгетиками и глюкокортикоидами. Арсенал опера-
тивных методик включает резекцию зоны псевдоар-
троза поперечного отростка надкрестцового позвонка, 
малоинвазивные эндоскопические технологии, радио
частотную абляцию, межтеловой спондилодез. В на-
стоящее время не разработаны единые общепринятые 
показания к выбору того или иного метода лечения, 
направленного на купирование болевого синдрома, 
с учетом возраста пациентов и типа патологии. 
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