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АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ ЛАЗЕРНОЙ 
ДЕНЕРВАЦИИ ДУГООТРОСТЧАТЫХ СУСТАВОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ НЕКОМПРЕССИОННЫХ ФОРМАХ СИНДРОМА ЗАБОЛЕВАНИЯ СМЕжНОГО УРОВНЯ 

ПОСЛЕ ДОРЗАЛЬНЫХ ДЕКОМПРЕССИВНО-СТАБИЛИЗИРУЮщИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
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Резюме
Доминирующим осложнением ригидной стабилизации поясничного отдела позвоночника является синдром заболевания смежного 
уровня (СЗСУ). Одной из частых причин клинических проявлений которого является фасет-синдром (ФС). Лечение изолирован-
ного ФС при СЗСУ в настоящий момент остается малоизученной проблемой. Целью исследования явился анализ клинической 
эффективности применения методики лазерной денервации дугоотростчатых суставов (ДС) поясничного отдела позвоночника 
при некомпрессионных формах синдрома поражения смежного уровня после дорзальных декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств. В исследование были включены 354 пациента, у которых в различные сроки после проведения ригидной стабили-
зации развился СЗСУ в виде изолированного ФС и которым выполнялся малоинвазивный метод лечения – лазерная денервация 
ДС. Пациенты разделены на 2 группы: в первой (n = 139) ранее выполнялись односегментарные декомпрессивно-стабилизи-
рующие вмешательства, во второй (n = 215) – двухсегментарные. Для анализа исследовали антропометрические показатели 
(пол, возраст, индекс массы тела), клинические параметры (уровень болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
функциональный статус по опроснику Освестри (ODI), шкала субъективных исходов Macnab), нейровизуализационные данные 
(магнитно-резонансная томография). Клинические исходы лечения пациентов оценивали в минимальном катамнезе 36 месяцев. 
В результате установлено, что применение лазерной денервации дугоотростчатых суставов при лечении пациентов с некомп-
рессионными формами СЗСУ после дорзальных декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств позволяет получить хорошие 
клинические исходы по уровню болевого синдрома и функциональному статусу, а также сопровождаются минимальными рисками 
периоперационных неблагоприятных последствий.
Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, дугоотростчатый сустав, синдром смежного уровня, фасет-синдром, 
лазерная денервация.
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Abstract
The dominant complication of rigid stabilization of the lumbar spine is the syndrome of the disease of adjacent level (SDAL), one of the 
common causes of which is the facet syndrome (FS). Treatment of an isolated FS in SDAL is currently a poorly understood problem. The 
aim of the study was to analyze clinical efficacy of laser denervation of facet joints (FJ) of the lumbar spine with SDAL non-compressive 
forms after dorsal decompressive-stabilizing interventions. 354 patients were taken into the study after rigid stabilization who developed 
SDAL at different terms in the form of isolated FS and who had minimally invasive treatment – FJ laser denervation. Patients were divided 
into two groups: in Group I patients (n = 139) previously had one-segment decompressive-stabilizing surgery; in Group II patients (n = 
215) had two-segment surgery. Anthropometric indexes (sex, age, body mass), clinical parameters (visual-analogue pain syndrome (VAS), 
Oswestry (ODI) functional status, Macnab subjective outcome scale), neuroimaging data (magnetic resonance imaging) were analyzed 
in both groups. Clinical outcomes after treatment were assessed in the minimal follow-up period – 36 months. As a result, it has been 
established that FJ laser denervation in patients with SDAL non-compressed forms after dorsal decompression-stabilizing interventions 
promotes good clinical outcomes as to pain syndrome and functional status. It also leads to minimal risks of perioperative adverse effects.
Keywords: lumbar spine, facet joint, adjacent level syndrome, facet syndrome, laser denervation
For citation: Byvaltsev V.A., Kalinin A.A., Okoneshnikova A.K., Irintzeev A.A.Clinical efficacy of laser denervation of the lumbar spine 
facet joints in non-compressed forms of the syndrome of the disease of adjacent levels after dorsal decompressive-stabilizing interven-
tions // Lasernaya Medicina. 2019; 23 (1): 26–33 (in Russian).
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Введение
За последние два десятилетия дорзальные декомп-

рессивно-стабилизирующие вмешательства стали актив-
но применяться повсеместно для лечения подавляющего 
большинства патологических состояний позвоночника 
[3–5]. Одним из распространенных недостатков таких 
хирургических вмешательств являются биомеханиче-
ские нагрузки на смежные сегменты, которые способ-
ствуют ускорению в них дегенеративных изменений [14, 
16, 18].

Синдром смежного уровня (ССУ) является одним 
из частых регистрируемых осложнений. Под термином 
«смежный» подразумеваются над- и подлежащие сег-
менты позвоночника. При данном синдроме происходит 
ряд патологических изменений в межпозвонковых дис-
ках (МПД) и дугоотростчатых суставах (ДС) с форми-
рованием грыж МПД, фасет-синдрома, сегментарной 
нестабильности и стеноза позвоночного канала [6, 8, 10].

На сегодняшний день этиология возникновения ССУ 
недостаточно ясна. Некоторые исследователи полагают, 
что ССУ возникает в результате продолженной манифес-
тации основного заболевания [9, 25], другие считают, 
что данный синдром является вторичным процессом, 
развивающимся в смежных уровнях после задней ри-
гидной стабилизации [2–5].

Наиболее распространенными факторами риска раз-
вития ССУ являются вид стабилизации, протяженность 
фиксации, исходное состояние МПД и ДС, возраст па-
циентов, параметры конфигурации поясничного отдела 
позвоночника и таза [7, 8, 11, 24]. В специализирован-
ной литературе нет однозначных данных о гендерной 
предрасположенности к развитию ССУ после задней 
ригидной стабилизации, но при этом имеются сведения 

о высоком риске развития дегенерации смежного уровня 
у женщин в период менопаузы [26, 27]. 

Установлено, что частота встречаемости ССУ варьи-
рует от 10 до 74% оперированных пациентов, при этом 
у 23% развивается необходимость повторного хирурги-
ческого вмешательства [22, 23].

Клинически ССУ проявляется болью в поясничном 
отделе позвоночника, что сопровождается значитель-
ным ухудшением качества жизни и снижением трудо-
способности. В случае выраженных морфологических 
изменений в смежных сегментах развиваются невро-
логические проявления компрессионного корешкового 
синдрома или синдрома каудогенной перемежающей 
хромоты [3, 17, 24].

Известно, что рентгенологические результаты дор-
зальных декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств не имеют прямой корреляционной зависимо-
сти с отдаленными клиническими исходами [12–14]. 
По данным ряда исследований, соотношение удовлетво-
рительных результатов межтелового спондилодеза несо-
поставима с инструментальными данными и колеблется 
от 17% до 97% со средним значением в 75% [5, 9, 12].

В зарубежных источниках существует разграничение 
таких понятий, как синдром заболевания смежного уров-
ня (СЗСУ) (аdjacentsegmentdisease, ASDis) и синдром 
поражения смежного уровня (СПСУ) (adjacentsegment-
degeneration – ASDeg). Под первым подразумеваются 
клинико-рентгенологические проявления синдрома, во 
втором случае речь идет только об инструментальных 
проявлениях ССУ, выявляемых нейровизуализационны-
ми методами исследования [5, 6].

В настоящее время не существует однозначных 
подходов к диагностике и лечению СЗСУ, а способы 
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профилактики данного синдрома на сегодняшний день 
изучены недостаточно. Кроме того, отсутствие исследо-
ваний, посвященных минимально-инвазивным способам 
хирургического лечения пациентов с некомпрессионны-
ми формами СЗСУ после дорзальных декомпрессивно-
стабилизирующих вмешательств, явилось побудитель-
ным моментом для проведения данной работы.

Цель исследования: провести анализ клинической 
эффективности применения методики лазерной денер-
вации дугоотростчатых суставов поясничного отдела 
позвоночника при некомпрессионных формах синдрома 
поражения смежного уровня после дорзальных декомп-
рессивно-стабилизирующих вмешательств.

Материал и методы
В исследование включено 354 пациента, у которых в 

различные сроки после проведения трансфораминаль-
ного межтелового спондилодеза и транспедикулярной 
стабилизации в Центре нейрохирургии НУЗ «Дорож-
ная клиническая больница» на станции Иркутск-Пасса-
жирский ОАО «РЖД-Медицина» развился СЗСУ в виде 
изолированного фасет-синдрома и которым выполнялся 
малоинвазивный метод лечения – лазерная денервация 
ДС. Пациенты разделены на 2 группы: в первой (n = 
139) ранее выполнялись односегментарные декомпрес-
сивно-стабилизирующие вмешательства, во второй (n = 
215) – двухсегментарные.

Во всех случаях для дифференцирования клиниче-
ских проявлений СЗСУ использовались провокацион-
ные методики: пункция МПД задне-боковым доступом 
с введением в его полость 5–10 мл физиологического 
раствора и йодсодержащего водорастворимого контраст-
ного вещества («Ультравист», Германия), манипуляции 
в области ДС производились с помощью аппарата-гене-
ратора радиочастотного (Cosman RFG-1А, Germany) в 

режиме стимуляции. На их основании верифицировалась 
клиническая симптоматика изолированного фасет-син-
дрома.

Методика лазерной денервации ДС осуществлялась 
в положении пациента на животе под рентгенологиче-
ским контролем (рис. 1). После введения проводниковой 
иглы к месту соединения поперечного отростка и ДС 
мандрен заменялся на оптоволоконный световод. В даль-
нейшем проводилась лазерная деструкция медиальной 
ветви спинномозгового корешка излучением лазера 
970 нм, частотой 9 Гц и мощностью 3 Вт в суммарной 
дозе 100 Дж под флуороскопическим контролем. Затем 
в область денервации вводилось 15 мг гидрокортизона 
и 2 мл 2% раствора Лидокаина. 

Исследовали антропометрические показатели (пол, 
возраст, индекс массы тела), клинические параметры 
(уровень болевого синдрома – по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ), функциональный статус – по опроснику 
Освестри (ODI), шкала субъективных исходов Macnab), 
нейровизуализационные данные (МРТ – 1,5 Т Magne-
tomSiemensEssenzal). Клинические результаты лечения 
пациентов оценивали в минимальном катамнезе 36 ме-
сяцев.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена на персональном компьютере с исполь-
зованием прикладных программ обработки баз, данных 
MicrosoftExcel и Statistica 8,0. Для оценки значимости 
различий выборочных совокупностей использовали кри-
терии непараметрической статистики, в качестве нижней 
границы достоверности принят уровень p < 0,05. Полу-
ченные результаты представлены медианой, значениями 
1 и 3 квартилей – Me (Q25; Q75). Использованы критерии 
непараметрической статистики: Манна−Уитни (M-U) 
для межгруппового сравнения, критерий Вилкоксона 
(W) для зависимых выборок, хи-квадрат Пирсона (χ2) 
для биноминальных признаков.

 
	 А	 Б

Рис. 1. Интраоперационный флюороскопический контроль положения проводниковой иглы при выполнении лазерной денервации ДС: А – 
симптоматичного нижележащего сегмента слева после одноуровневого межтелового спондилодеза и 4-винтовой транспедикулярной фиксации; 
Б – симптоматичного вышележащего сегмента справа после двухуровневого межтелового спондилодеза и 6-винтовой транспедикулярной фиксации

Fig. 1. Intraoperative fluoroscopic control of guide-needle position while performing FJ laser denervation: А – of the symptomatic underlying segment 
on the left after the single-level interbody fusion and 4-screw transpedicular fixation; Б – of the symptomatic overlying segment on the right after the two-
level interbody fusion and 6 screw transpedicular fixation



29

Оригинальные исследованияЛазерная медицина. – 2019. – Т. 23, вып. 1

Результаты и обсуждение
В 1-й группе медиана возраста составила 53 года (от 

41 до 62 лет), соотношение мужчин и женщин 1:2, индекс 
массы тела (ИМТ) верифицирован в среднем 26,2 кг/м2 
(от 23,1 до 28,4 кг/м2). Во 2-й группе медиана возрас-
та составила 51,5 года (от 40 до 63 лет), соотношение 
мужчин и женщин 1:2, ИМТ верифицирован в среднем 
26,5 кг/м2 (от 23,4 до 29,2 кг/м2). Статистически значи-
мых различий по возрасту (pM-U = 0,32), по полу (pM-U = 
0,64) и ИМТ (pM-U = 0,16) между группами не выявлено.

Распределение пациентов по времени развития СЗСУ 
и его локализации отражено в табл. 1.

Установлено, что в группе одноуровневой ригидной 
стабилизации СЗСУ развивался статистически значимо 
позже по сравнению с двухуровневым вмешательством 
(pM–U = 0,03). Также отмечены существенные различия в 
локализации СЗСУ, что обусловлено конструктивными 
особенностями выполненных декомпрессивно-стабили-
зирующих вмешательств. В 1-й группе верифицирован 
преимущественно СЗСУ нижележащего сегмента (59%) 
с односторонней симптоматикой (56,8%) в области ранее 
осуществленной фасетэктомии и реконструкции поз-
воночного канала. Во 2-й группе в подавляющем боль-
шинстве диагностирован СЗСУ вышележащего сегмента 
(67,9%) с двухсторонними клиническими проявлениями 
(76,3%).

Динамика основных клинических параметров
Установлено значимое снижение интенсивно сти 

болевого синдрома у всех пациентов исследуемых 
групп соответственно: с 87 мм (75; 91) до 14 мм (12; 

16) при выписке и до 8 мм (6; 10) в отдаленном периоде  
(pW < 0,001) и во второй группе с 95 мм (94; 100) до 
18 мм (17; 21) при выписке и до 22 мм (18; 25) через 
36 мес (pW < 0,001). При проведении межгруппового 
сравнения степени выраженности болевых ощущений по 
ВАШ выявлены сопоставимые значения в отмеченные 
протоколом исследования временные промежутки, за 
исключением отдаленных результатов – во 2-й группе 
отмечен значимо больший уровень болевого синдрома 
(pM-U = 0,01) (рис. 2).

При изучении параметров функционального статуса 
по ODI в динамике установлено значимое улучшение 
показателя в обеих группах: в первой группе с 80 (72; 80) 
до 14 (14; 18) при выписке и до 10 (8; 12) в отдаленном 
периоде (pW < 0,001) и во второй группе с 70 (60; 76) до 
18 (16; 20) при выписке и до 24 (20; 28) через 36 мес  
(pW < 0,001). При этом сравнительный анализ значений 
ODI показал отсутствие статистически значимой разни-
цы в течение всего периода наблюдения, за исключени-
ем отдаленных результатов – верифицировано большее 
нарушение дееспособности во 2-й группе исследования 
(pM-U = 0,02) (рис. 3).

При анализе отдаленных результатов лечения че-
рез 36 месяцев по шкале субъективной оценки Macnab 
установлена большая удовлетворенность проведенной 
операцией в I группе исследования (pχ2 = 0,03) – от-
личные и хорошие результаты 78 (56,1%) и 49 (35,2%) 
соответственно, во II группе – 41 (19,1%) и 112 (52,1%) 
соответственно, неудовлетворительных результатов не 
зарегистрировано.

Таблица 1
Параметры синдрома заболевания смежного уровня (СЗСУ) у пациентов исследуемых групп
Table 1
Parameters of the syndrome of disease of adjacent level (SDAL) in patients from the studied groups 

Критерии
Criteria

Группа 1
Group I, n = 139

Группа 1
Group II, n = 215

Сроки развития симптоматики, мес (Me (Q25; Q75)
Terms of symptom development, months 7 (4; 13) * 5 (2; 8) 

Локализация ранее 
выполненного декомпрессивно-

стабилизирующего 
вмешательства

Location of previously performed 
decompressive-stabilizing 

intervention

LIII–LIV, n/% 19 (13,7) –
LIV–LV, n/% 44 (31,6) –
LV–SI, n/% 76 (54,7) –

LIII–LIV, LIV–LV, n/% – 87 (40,5) 
LIV–LV, LV–SI, n/% – 128 (59,5) 

Локализация СЗСУ
SDAL location

Вышележащий сегмент, n/%
Overlying segment 36 (25,9) 146 (67,9) 

Нижележащий сегмент, n/%
Underlying segment 82 (59) 51 (23,7) 

Комбинация сегментов, n/%
Segment combination 21 (15,1) 18 (8,4) 

Односторонняя, n/%
Unilateral 79 (56,8) 35 (16,3) 

Двухсторонняя, n/%
Bilateral 42 (30,2) 164 (76,3) 

Смешанная, n/%
Mixed 18 (13) 16 (7,4) 

Примечание. * – наличие статистически значимой разницы
Note. * – statistically reliable difference
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Рис. 2. Динамика уровня болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) в исследуемых группах

Fig. 2. Dynamics of pain syndrome level by visual analogue scale 
(VAS) in the studied groups

Рис. 3. Динамика функционального статуса пациентов по опрос-
нику Освестри (ODI) в исследуемых группах

Fig. 3. Dynamics of patients functional status by Oswestry question-
naire (ODI) in the studied groups 

Динамика нейровизуализационных данных
Изменение основных исследуемых параметров МПД 

и ДС по данным МРТ отражена в табл. 2.
Во всех случаях отмечена незначимая дегенерация 

вышележащего сегмента (p > 0,05), при этом дегенера-
тивные изменения нижнего уровня, смежного со спон-
дилодезированным, наиболее вероятно за счет более 
повышенных осевых нагрузок имели статистически 
значимую отрицательную динамику по данным МРТ: 
в I группе – преимущественно заднего опорного комп-
лекса (pχ2 = 0,02), во II группе – и МПД (pχ2 = 0,004) и 
ДС (pχ2 = 0,001).

Полученные клинические и инструментальные дан-
ные свидетельствуют о менее стойком эффекте лазерной 
денервации ДС при протяженной ригидной стабилиза-
ции, что свидетельствует о большем биомеханическом 
стрессе смежных сегментов и значимых их структурно-
функциональных изменениях.

При анализе у 8 пациентов (2,2%) выявлены небла-
гоприятные исходы: инфекция области хирургического 
вмешательства (3), рецидив болевого синдрома менее 
чем через 1 месяц (5). Во всех случаях указанные ос-
ложнения купированы консервативными мероприя-
тиями.

Увеличение количества оперативных вмешательств 
с ригидной стабилизацией позвоночника способству-
ет развитию послеоперационных болевых синдромов 
со смежных сегментов, связанных со значительными 
изменениями биомеханики позвоночного столба. Вери-
фицированный в этих случаях СЗСУ значительно сни-
жает качество жизни пациентов и в 3,0–11,0% служит 
показанием к дополнительным хирургическим вмеша-
тельствам [6–9].

Доминирующими причинами, способствующими 
развитию СЗСУ, являются: состояние сагиттального 
профиля поясничного отдела позвоночника – спонди-
лодез на уровне LIV–LV при гиперлордозе способствует 
повышенной нагрузке на уровень LV–SI, а при гиполор-
дозе – на уровень LIII–LIV [8]; исходные дегенератив-
ные изменения в ДС [16, 19] и тропизм ДС [24]; высота 
смежного МПД [23]. Кроме этого Cunningham et al. [6] 
установили, что после задней ригидной стабилизации, 
по данным МРД, происходит увеличение нагрузки на 
МПД смежного уровня в 45% случаев, дегенеративные 
изменения в ДС с развитием стеноза в 14–45%, возник-
новение спондилолистеза – в 17% [6].

Накопленный опыт неблагоприятных послед-
ствий использования межтелового спондилодеза и 
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транспедикулярной фиксации способствует разработке 
мероприятий, направленных на предупреждение их раз-
вития. На сегодняшний день активно используются две 
методики: установка динамической фиксации с целью 
сохранения подвижности в оперированном сегменте и 
одномоментное вовлечение в ригидную стабилизацию 
смежного асимптоматичного уровня [17, 21, 22]. При 
этом если в первом случае доказано, что динамические 
системы способствуют физиологичному распределению 
нагрузок между передним и задними опорными комп-
лексами [15, 16, 20, 27], то второй способ в настоящее 
время не обоснован [14, 20].

В ряде случаев хирургическая тактика лечения паци-
ентов с СЗСУ направлена на декомпрессию невральных 
структур и стабилизацию позвоночника, то есть осу-
ществляется продление системы ригидной стабилиза-
ции для формирования полноценного костного блока [2, 
8–10]. Результаты таких вмешательств немногочисленны 
и во многом противоречивы. 

Так, в исследовании Miwa et al. [21] при использо-
вании методики PLIF на смежном уровне у 18 пациен-
тов в 94% случаев зарегистрирован отличный и в 6% – 
удовлетворительный исходы. Chen et al. [9], анализируя 
результаты лечения 39 пациентов межтеловым спон-
дилодезом аутотрансплантатом и транспедикулярной 
стабилизацией, выявили отличные исходы у 9 пациентов, 
хорошие у 21, удовлетворительные у 5, неудовлетво-
рительные у 4; при этом в 2 случаях были проведены 
дополнительные хирургические вмешательства.

Развитие некомпрессионного СЗСУ с развитием 
изолированного фасет-синдрома связано с увеличением 

осевой нагрузки на ДС. Клинически проявляется болью 
в нижнепоясничном отделе позвоночника, часто с ирра-
диацией в ягодичную область, бедро до уровня колена, 
которая усиливается при разгибании и уменьшается при 
сгибании [1, 3]. Диагноз подтверждается провокацион-
ными диагностическими пробами и характерными деге-
неративными изменениями по нейровизуализационным 
данным в виде спондилоартроза, гипертрофии, изме-
нения конгруентности суставных поверхностей [2, 4].

Консервативная тактика изолированного фасет-синд-
рома включает использование гормональных и нестеро-
идных противовоспалительных средств, хондропротек-
торов, физиотерапевтические процедуры. В случае неэф-
фективности такого лечения применяют фасетопластику, 
радиочастотную деструкцию и лазерную денервацию 
медиальных ветвей спинномозгового нерва [2–5].

При проведении систематического обзора в русско-
язычной литературе и базе данных Pubmed нами не вы-
явлено исследований, посвященных оценке клинической 
эффективности лечения СЗСУ с развитием изолирован-
ного фасет-синдрома способом пункционной лазерной 
денервации ДС. 

В описываемой клинической серии (n = 354) все 
минимально-инвазивные вмешательства в виде лазер-
ной денервации ДС оказались высокоэффективными 
по регрессу основных клинических симптомов при 
низких рисках развития периоперационных неблаго-
приятных последствий. Это объясняется полноцен-
ной объективизацией патоморфологического источ-
ника боли провокационными пробами и правильным 
клинико-инст рументальным подбором к пункционной 

Таблица 2
Изменения смежных сегментов у пациентов исследуемых групп
Table 2
Changes in adjacent segments in patients from the studied groups

Критерии до 36 месяцев
Criteria before 36 months

Группа 1, n = 139
Group I

Группа 2, n = 215
Group II

до
before

36 мес
36 months

до
before

36 мес
36 months

Вышележащий сегмент
Overlying segment

Pfirmann C. 

I ст., n/% – – – –
II ст., n/% 78 (56,1) 72 (51,8) 109 (50,7) 74 (34,4) 
III ст., n/% 42 (30,2) 46 (33,1) 70 (32,6) 94 (43,7) 
IV ст., n/% 19 (13,7) 21 (15,1) 36 (16,7) 47 (21,9) 
V ст., n/% – – – –

Fujiwara A.

I ст., n/% 19 (13,7) 11 (7,9) 69 (32,1) 40 (18,6) 
II ст., n/% 89 (64) 92 (66,2) 107 (49,8) 126 (58,6) 
III ст., n/% 31 (22,3) 36 (25,9) 39 (18,1) 49 (22,8) 
IV ст., n/% – – – –

Нижележащий сегмент
Underlying segment 

Pfirmann C. 

I ст., n/% – – – –
II ст., n/% 44 (31,6) 24 (17,3) 108 (50,2) 30 (13,9) 
III ст., n/% 67 (48,2) 76 (54,7) 76 (35,3) 106 (49,3) 
IV ст., n/% 28 (20,2) 39 (28) 31 (85,5) 79 (36,8) 
V ст., n/% – – – –

Fujiwara A.

I ст., n/% 16 (11,5) – 29 (13,5) –
II ст., n/% 88 (63,3) 54 (38,8) 118 (54,9) 92 (42,8) 
III ст., n/% 35 (25,2) 49 (35,3) 68 (31,6) 71 (33) 
IV ст., n/% – 36 (25,9) – 52 (24,2) 
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хирургической методике. Менее стойкий клинический 
эффект во второй группе исследования объясняется 
более значимыми биомеханическими нагрузками на 
смежные сегменты при многоуровневой стабилизации 
позвоночных сегментов по сравнению с односегментар-
ными дорзальными декомпрессивно-стабилизирующи-
ми вмешательствами.

Заключение
Применение лазерной денервации дугоотростчатых 

суставов при лечении пациентов с некомпрессионными 
формами синдрома поражения смежного уровня после 
дорзальных декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств позволяет получить хорошие клинические 
исходы по уровню болевого синдрома и функциональ-
ному статусу, а также сопровождаются минимальными 
рисками периоперационных неблагоприятных последс-
твий. 

Установлено, что многоуровневая стабилизация поз-
воночных сегментов по сравнению с односегментарным 
ригидным межтеловым спондилодезом и транспедику-
лярная фиксация дорзальными декомпрессивно-стаби-
лизирующими вмешательствами приводит к значитель-
ным изменениям биомеханики в смежных сегментах, 
способствуя нестойкой отдаленной клинической эф-
фективности минимально-инвазивных пункционных 
вмешательств за счет прогрессирования дегенерации 
межпозвонковых дисков и дугоотростчатых суставов.
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ОСОБЕННОСТИ ЛАЗЕРНОЙ ЭПИЛЯЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ДЛИННЫХ И КОРОТКИХ ИМПУЛЬСОВ

А.В. Левкович, В.С. Мельник 
ООО «Партнер Бьюти», Москва, Россия

Резюме
В работе показано, что длинные одиночные импульсы и серия коротких импульсов с такой же продолжительностью воздействия и 
суммарной плотностью энергии нагревают дермальную папиллу и область bulge не одинаково. Серия коротких импульсов сильнее 
нагревает папиллу, что приводит к более высокой временной эффективности удаления волос. Воздействие длинных одиночных 
импульсов вызывает более выраженное нагревание области bulge, что обеспечивает более высокую долгосрочную эффективность 
эпиляции. Цель работы. Разработать алгоритм подбора оптимальных параметров излучения диодного лазера для достижения 
требуемой температуры термического разрушения дермальной папиллы и области bulge при проведении эпиляции длинными 
импульсами и серией коротких импульсов. Материал и методы. Эпиляция проведена у 109 пациентов в возрасте от 20 до 80 лет 
длинными импульсами на толстых черных и темно-коричневых волосах с учетом глубины залегания луковицы волоса, фототипа 
кожи по Фитцпатрику, возраста пациента. Эпиляция выполнена с использованием диодного лазера Capello (длина волны 808 нм) 
производства Promoitalia (Италия). Параметры плотности энергии и длительности импульса для удаления волос подбирались с 
использованием построенных таблиц для определения нагрева дермальной папиллы черного волоса с глубиной залегания 3,5– 
4,5 мм (светлая кожа). Длительность импульса составляла 60–150 мс, плотность энергии 60–120. Результаты. После проведения 
7–9 процедур по удалению толстых черных волос на голени, бедре, подмышках, подбородке, плече и предплечье, лобковой зоне, 
при контрольном осмотре через полгода и 1 год после окончания цикла процедур выявлены единичные волосы (не более 1%) во 
всех зонах воздействия. Заключение. Построенные таблицы могут быть использованы для определения оптимальных параметров 
одиночного импульса (длительности и плотности энергии) с целью обеспечения необходимой температуры теплового разрушения 
как дермальной папиллы, так и области bulge толстых черных волос с глубиной залегания 3,5–4,5 мм. 


