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5. Длительный курс лечения пациентов с 
микобактериозом сопряжен с развитием час-
тых побочных реакций, удельный вес положи-
тельных результатов лечения невысок.  

Заключение 
Трудность диагностики МЛ обусловлена от-

сутствием специфических клинических симпто-
мов заболевания, разнообразием рентгенологиче-
ских проявлений, а также невозможностью иден-
тификации НТМ и дифференциальной диагно-
стики с туберкулезом легких доступными в обще-
лечебной сети лабораторными методами (микро-
скопия мазка мокроты, окрашенного по Цилю-
Нильсену). Это приводит к позднему выявлению 
МЛ. Выделение групп риска пациентов по разви-
тию МЛ и мониторинг позволит врачам общей 
практики своевременно заподозрить развитие за-
болевания. Невысокая эффективность лечения 
МЛ и частое развитие побочных реакций диктуют 
необходимость детального изучения вопроса и 
разработки эффективных алгоритмов этиотроп-
ной терапии. Непременным компонентом диагно-
стического и лечебного процесса должно быть 
изучение лекарственной чувствительности возбу-
дителя к антибактериальным средствам. 
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ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ, 

СОПОСТАВЛЕНИЕ ВЗГЛЯДОВ НА ПРОБЛЕМУ 
А. И. Гаманович1,2, Б. В. Дривотинов2 
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Вооруженных Сил Республики Беларусь, Гродно, 

2Белорусский государственный медицинский университет, Минск 

Цель: сопоставить эффективность двух подходов к ведению пациентов с болью в нижней части спины: 
традиционного, основанного на классификации И. П. Антонова (1984), и более современного, базирующего-
ся на критериях неспецифической боли. 

Материал и методы. В работе приведены данные комплексного обследования и лечения 628 пациен-
тов основной группы и 79 пациентов группы сравнения. 

Результаты и обсуждение. В обеих группах при лабораторно-инструментальных исследованиях с боль-
шой частотой выявлялись отклонения от нормальных величин. Длительность стационарного лечения пациентов 
основной группы была статистически значимо меньшей, что обусловлено дифференцированным, традиционным 
подходом к тактике ведения пациентов с вертеброгенным пояснично-крестцовым болевым синдромом. 

Заключение. Традиционный подход к конкретизации болевого синдрома при поясничном остеохондро-
зе существенно превосходит по эффективности концепцию неспецифических болей в нижней части спины, 
ссылки на которую доминируют в англоязычных источниках. 
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Objective: to compare the effectiveness of two approaches to the treatment of patients with low back pain syn-
drome: the traditional approach based on the classification of I.P.Antonov (1984) and more modern one based on the 
criteria of nonspecific pain. 
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Material and methods. The work gives the data of complex examination and treatment of 628 patients of the 
main group and 79 patients of the comparison group. 

Results and discussion. Both the groups detected abnormalities from normal values with greater frequency in 
laboratory and tool methods of research. The duration of inpatient treatment of the patients of the main group was 
statistically significantly shorter due to a differentiated traditional approach to the treatment of patients with verte-
brogenic lumbosacral pain syndrome.  

Conclusion. The traditional approach to the concretization of pain syndrome in lumbar osteochondrosis sub-
stantially in terms of effectiveness exceeds the concept of nonspecific pain in the lower back, references for which 
dominate in English-language sources. 

Key words: lumbar degenerative disk disease, nonspecific low back pain. 
 
 
Введение 
Проблема пояснично-крестцового болево-

го синдрома или как представлено в англоя-
зычных источниках — боли в нижней части 
спины (БНС) является одной из ведущих в со-
временной медицине. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, частота возник-
новения БНС, особенно у лиц трудоспособного 
возраста, достигла эпидемического уровня, что 
приводит к большим экономическим потерям 
во всех индустриально развитых странах [1]. 
Под синдромом БНС (low back pain, люмбал-
гия) понимают боль, локализующуюся между 
XII парой ребер и ягодичными складками. На 
постсоветском пространстве основной причи-
ной таких болей считают остеохондроз позво-
ночника [2]. В настоящее время отсутствие за-
висимости между выраженностью клиниче-
ских проявлений и степенью морфологических 
изменений при остеохондрозе привело к отри-
цанию общей патогенетической связи этих со-
стояний и введению терминов «неспецифиче-
ская боль в спине», «миофасциальный болевой 
синдром», дорсалгия, дорсопатия, которые 
стали традиционными для западной медицины. 
Однако термин «дорсопатия» является дезори-
ентирующим и допустим лишь как условный 
(также, как, например, использование термина 
«болезни живота»), крайне неудачно заменяет 
научно обоснованный термин «остеохондроз» 
[3]. Между тем причинная связь пояснично-
крестцового болевого синдрома только с патоло-
гией позвоночника и окружающих его образова-
ний сузило проблему, представив ее как следст-
вие нарушений сугубо опорно-двигательного 
аппарата [4]. Ревизия термина «остеохондроз 
позвоночника» на современном этапе упрости-
ла понимание данной нозологии, не снизив ни 
заболеваемость и инвалидность, ни затраты на 
лечение и реабилитацию. В Советском Союзе 
«остеохондроз позвоночника» выделился в само-
стоятельную нозологию к началу 70-х гг. ХХ в., на 
Западе этого нет до сих пор. Имеются сущест-
венные разногласия и в терминологии [5]. 

В связи с ликвидацией многолетней изо-
ляции отечественной науки, появлением новых 
методов клинической и инструментальной ди-
агностики, распространением идей мануальной 

терапии и внедрением унифицированной клас-
сификации болезней МКБ-10 у отечественных 
ученых появились необоснованные тенденции 
к ревизии учения об остеохондрозе позвоноч-
ника и классификации заболеваний перифери-
ческой нервной системы И. П. Антонова, при-
нятой в 1984 г. [6]. Так, в ряде публикаций ни-
велируется роль остеохондроза позвоночника в 
формировании болевого синдрома или подчер-
кивается его гипердиагностика. Некоторые ав-
торы грыжу межпозвонкового диска характе-
ризуют как осложнение остеохондроза, а спон-
дилоартроз, остеофиты, спондилолистез счи-
тают отдельными независимыми состояниями 
[7]. Представляется некорректным включение 
вертеброневрологических синдромов в раздел 
МКБ-10 «Заболевания костно-мышечной сис-
темы и соединительной ткани», учитывая па-
тогенетические и саногенетические особенно-
сти вертеброгенной патологии. В настоящее 
время нет единого подхода к формулированию 
клинического диагноза не только за рубежом, 
но и в отечественной практике. Существует 
значительная несогласованность в диагности-
ческом и лечебном подходах среди врачей раз-
личного профиля, занимающихся по существу 
одной и той же патологией [8]. Так, например, 
при аналогичных формах болевого синдрома 
неврологи диагностируют вертеброгенную люм-
балгию, хирурги — обострение поясничного 
остеохондроза, нейрохирурги — грыжу диска, 
ревматологии — спондилогенную дорсопатию. 
По данным В. Н. Штока «термин «дорсопатии» 
(от лат. dorsum — «спина») включает не толь-
ко все возможные варианты патологии позво-
ночника (спондилопатии), но и патологию мяг-
ких тканей спины: паравертебральных мышц, 
связок и т. д. Важнейшим проявлением дорсо-
патии являются дорсалгии: боли в области 
спины [9]. По происхождению выделяют вер-
теброгенную (спондилогенную) дорсалгию, 
связанную с патологией позвоночника (деге-
неративного, травматического, воспалительно-
го, неопластического и иного характера), и не-
вертеброгенную, вызванную растяжением свя-
зок и мышц, миофасциальным синдромом, фиб-
ромиалгией, соматическими заболеваниями, 
психогенными факторами и др. В то же время 



Проблемы здоровья и экологии 45

на практике клинические и параклинические 
данные зачастую не позволяют однозначно ре-
шить вопрос, вызван ли неврологический син-
дром грыжей диска, спондилоартрозом, растя-
жением мышц и связок [9]. Многие, в основном 
англоязычные авторы характеризуют миофас-
циальный болевой синдром как основную при-
чину болей в нижней части спины [10–13], что 
ведет к падению уровня квалификации врачей, 
делает пациентов «сиротами», то есть не имею-
щими профильного специалиста, способного за-
ниматься данной проблемой и, как следствие, 
происходит ухудшению диагностики и результа-
тов лечения [8]. Все это результат отсутствия 
единого понимания такой нозологической еди-
ницы, как остеохондроз позвоночника [5]. 

Цель исследования 
Сопоставить данные результатов исследо-

ваний и лечения пациентов с болью в нижней 
части спины при применении различных диаг-
ностических и терапевтических подходов. 

Материалы и методы 
Показания для включения пациентов в ис-

следование: возраст от 18 до 85 лет; болевой 
синдром в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника с иррадиацией в нижние конечно-
сти и без иррадиации; остеохондроз пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, по дан-
ным нейровизуализационных (спондилогра-
фии, компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии) исследований. Показания для ис-
ключения: возраст менее 18 лет и более 85; трав-
мы позвоночника и спинного мозга; воспали-
тельные заболевания позвоночника и спинного 
мозга; опухоли и метастатические поражения 
позвоночника и спинного мозга; инфекционные 
заболевания позвоночника и спинного мозга; эн-
докринно-метаболические заболевания позво-
ночника; системные и метаболические заболе-
вания в стадии декомпенсации; острые инфек-
ционно-воспалительные заболевания. В ходе 
исследования проведено комплексное обсле-
дование и лечение 628 пациентов основной 
группы, проходивших стационарное лечение в 
неврологическом отделении в 20112014 гг. и 
соответствующих критериям включения. При 
поступлении в стационар, согласно критериям 
и классификации И. П. Антонова (1984г.), 253 
(40,3 %) пациентам был установлен диагноз: 
«Вертеброгенная или дискогенная люмба-
го/люмбалгия», 248 (39,5%) — «Люмбоишиал-
гия», 127 (20,2 %) — «Радикулопатия». Диаг-
ноз неврологических проявлений поясничного 
остеохондроза подтверждался неврологиче-
скими, вертебральными, ортопедическими, 
общеклиническими исследованиями и данны-
ми нейровизуализации. На основании данных 
общеклинических, лабораторных и эндоскопи-
ческих исследований (ФГДС, колоноскопия, 

ректороманоскопия и др.), УЗИ внутренних 
органов, консультаций смежных специалистов 
(терапевт, хирург, уролог, гинеколог, онколог) 
диагностировалась сопутствующая висцераль-
ная патологияи проводилась соответствующая 
коррекция лечения. С использованием реова-
зографии нижних конечностей (РВГ) измерял-
ся реографический индекс (РИ), характери-
зующий уровень кровенаполнения артериаль-
ного русла (в норме ˃ 0,06 голень, ˃ 0,08 сто-
па). Выраженность болевого синдрома опреде-
лялась по визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШ). Состояние психоэмоционального ста-
туса тестировалось по госпитальной шкале 
тревоги и депрессии Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS). В группе сравнения 
из 79 пациентов, находившихся на стационар-
ном лечении с пояснично-крестцовым болевым 
синдромом, на основании критериев неспеци-
фической боли в нижней части спины выстав-
лялся диагноз: «Спондилогенная дорсопатия». 
Неспецифическая боль в нижней части спины 
определялась как боль и (или) дискомфорт, с 
иррадиацией или без в нижнюю конечность, не 
являющаяся проявлением специфической уточ-
ненной патологии опорно-двигательного аппа-
рата поясничной области (в том числе инфек-
ции, опухоли, остеопороза, анкилозирующего 
спондилита, переломов, воспалительных про-
цессов, корешкового синдрома или синдрома 
конского хвоста, висцеральной патологии) [11]. 
В обеих группах критерием выписки из ста-
ционара являлось значительное уменьшение 
либо купирование болевого синдрома. Прово-
дилось сопоставление полученных результатов 
исследований и длительности стационарного 
лечения в основной группе и группе сравне-
ния. База данных формировалась при помощи 
программы «Microsoft Excel», статистическая 
обработка и анализ результатов исследования 
выполнены с применением статистического 
пакета программы «Statistica», 10. Использова-
ны непараметрические методы статистическо-
го анализа (после проверки на соответствие 
нормальности распределения). Сравнение ко-
личественных показателей проводилось по 
критерию Mann — Whitney (U), Краскела — 
Уоллиса; качественных — по критериям Фи-
шера и χ2, с поправкой Yates. Количественные 
данные представлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (нижний квартиль — 
25 %; верхний — 75 %). Различия считали ста-
тистически значимыми при уровне p ˂ 0,05. 
Все значения р были двусторонними. 

Результаты и обсуждение 
В основной группе из 628 человек было 

490 (78 %) мужчин и 138 (21,9 %) женщин, в 
возрасте от 18 до 85 лет (средний возраст — 40 ± 
16,5 года), Ме — 38 (25; 52). В группе сравне-
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ния из 79 пациентов — 58 (73,4 %) мужчин и 
21 (26,5 %) женщина, в возрасте от 19 до 84 лет 
(средний возраст — 49 ± 18,4 года), Ме — 50 
(35; 63) (р ˂ 0,001). При проведении сравни-
тельного анализа среднего возраста пациентов 
с различной клинической формой течения за-
болевания в основной группе и возрастом па-
циентов группы сравнения достоверные разли-
чия выявлены между группой пациентов с люм-
балгией и остальными группами (p ˂ 0,001). 
Между другими группами значимых различий 
не выявлено. Таким образом, основная группа и 
группа сравнения имели аналогичные гендерные 
характеристики. Нам представляется закономер-
ным, что люмбалгия была выявлена у пациентов 
более молодого возраста, так как это более ранняя 
фаза вертеброгенного болевого синдрома. 

Отсутствие статистически значимых раз-
личий между остальными группами указывает 
на их сопоставимость по возрасту. Домини-
рующей жалобой 253 (40,3 %) пациентов ос-
новной группы была боль в пояснично-
крестцовой области, у 375 (59,7 %) — с ирра-
диацией в ногу. При нейроортопедическом об-
следовании у 543 (86,4 %) человек диагности-
рованы неврологические проявления пояснич-
ного остеохондроза (характерный болевой син-
дром, статодинамические нарушения, локаль-
ная болезненность позвоночника, симптомы 
натяжения), у 85 (14 %) пациентов таких про-
явлений не выявлено. Сопутствующая висце-
ральная патология диагностирована у 386 
(61,5 %) человек основной группы, в группе 
сравнения — у 24 (30,3 %) (р ˂ 0,05). Заболе-
вания органов мочеполовой системы выявлены 
у 308 (49 %) пациентов основной группы, в 

группе сравнения — у 15 (18,9 %) (р ˂ 0,001). 
Патология органов желудочно-кишечного тракта 
определялась у 148 (23,5 %) пациентов основ-
ной группы, в группе сравнения — у 9 (11,4 %) 
(р ˃ 0,05). При проведении общеклинических 
исследований крови у 151 (24 %) обследован-
ного основной группы выявлены отклонения от 
нормы (лейкоцитоз, повышение уровня СОЭ, 
снижение или повышение количества гемогло-
бина, эритроцитов), в группе сравнения — у 
15,4 % (12/78) (р = 0,08). Изменения в обще-
клиническом анализе мочи (повышенное со-
держание белка, лейкоцитов, эпителиальных кле-
ток, эритроцитов, цилиндров, солей, бактерий, 
слизи и др.) диагностированы у 254 (40,5 %) па-
циентов основной и у 43 (54,4 %) — группы 
сравнения (р = 0,01). Отклонения от нормаль-
ных величин в биохимическом анализе крови, 
соответственно, у 59,5 % (313/256) и у 62,9 % 
(39/62) (р = 0,6). На УЗИ внутренних органов 
выявлены изменения у 74,4 % (369/496) паци-
ентов основной группы, в группе сравнения — 
у 80,9 % (17/21) (р = 0,9). При эндоскопиче-
ских исследованиях желудочно-кишечного трак-
та, соответственно, у 87,4 % (118/135) и у 75 % 
(3/4) (р = 0,9). При реовазографии нижних ко-
нечностей у 33,7 % (107/313) пациентов основ-
ной группы диагностировано снижение рео-
графического индекса, в группе сравнения — у 
60 % (15/25) (р ˂ 0,01), что имеет прямую корре-
ляцию с возрастом пациентов. Выраженность 
боли у пациентов основной группы имела кли-
нические и статистические различия в зависимо-
сти от формы болевого синдрома: при люмбал-
гии — Ме — 4 (3; 5), люмбоишиалгии — 5 (4; 6) 
и радикулопатии — 5 (4; 7) (р ˂ 0,01) (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 — Выраженность болевого синдрома у пациентов основной группы: 
0 — люмбалгия; 1 — люмбоишиалгия; 2 — радикулопатия 

 
 

На рисунке 1 видно, что наиболее интен-
сивный болевой синдром наблюдался у паци-
ентов с клиническими проявлениями радику-
лопатии, формирующейся с участием нейропа-

тического компонента. У большей части паци-
ентов — 370 (59 %) отмечался умеренно вы-
раженный болевой синдром (46 баллов по 
цифровой оценочной шкале) (таблица 1). 
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Таблица 1 — Выраженность болевого синдрома в зависимости от его клинического проявления у 
пациентов основной группы 

Люмбалгия Люмбоишиалгия Радикулопатия Всего Выраженность болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале n % n % n % n % 

1–3 балла 69 27,2 57 23 17 13,4 143 22,8 
4–6 баллов 154 60,8 144 58 72 56,6 370 59 
7–8 баллов 25 10 41 16,5 31 24,5 97 15,4 
9–10 баллов 5 2 6 2,5 7 5,5 18 2,8 

 
 

Для оценки уровня тревоги и депрессии ис-
пользовалась госпитальная шкала HADS. В ис-
следование было включено 430 пациентов основ-
ной группы, из них 98 (22,8 %) женщин и 332 
(77,2 %) мужчины. Средний возраст — 40,2 года, 
Ме — 37 (25; 50) лет. Субклинически и клиниче-
ски выраженную тревогу и депрессию имели 145 
(33,7 %) пациентов, количество набранных баллов 
соответствовало норме у 285 (66,3 %). У пациен-
тов с отсутствием тревожно-депрессивных рас-
стройств висцеральная патология диагностирова-
на у 156 (54,8 %) человек, у пациентов с тревож-
но-депрессивными расстройствами — у 103 
(71 %) (p ˂ 0,001) (рисунок 2). 

Как видно на рисунке 2, в обеих группах 
превалировало число пациентов с висцераль-
ной патологией, между тем, тревожно-депрес-
сивные расстройства статистически значимо 
чаще диагностировались у пациентов с сопут-

ствующей висцеральной патологией. Данный 
факт, по нашему мнению, указывал на имев-
шуюся значимую связь выявляемой патологии 
внутренних органов с частотой диагностируе-
мых тревожно-депрессивных расстройств, и 
как следствие, на прямое влияние на течение и 
формирование пояснично-крестцового болево-
го синдрома. 

Средняя продолжительность стационарно-
го лечения лиц основной группы составила 
11,2 ± 3,2 койко-дня, Ме — 11 (9; 13), при этом 
клиническая форма болевого синдрома суще-
ственно не влияла на его длительность (р = 0,4). 
В группе сравнения — 13,1 ± 3,2 койко-дня, 
Ме — 14 (11; 16) (р ˂ 0,001) (рисунок 3). Раз-
ница составила 3 суток, что соответствует 26,7 % 
от средней длительности стационарного лече-
ния пациентов основной группы и 22,9 % — 
группы сравнения. 

 

 

Рисунок 2 — Зависимость диагностируемой висцеральной патологии 
от наличия тревожно-депрессивных расстройств в основной группе 

 

 

Рисунок 3− Длительность стационарного лечения пациентов: 
0 — люмбалгия; 1 — люмбоишиалгия; 2 — радикулопатия; 3 — группа сравнения 
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Данные, представленные на рисунке, сви-
детельствуют о статистически значимом раз-
личии в длительности стационарного лечения 
у пациентов в группе сравнения, что, по наше-
му мнению, указывает на более эффективные 
подходы к объективизации болевого синдрома 
в основной группе. 

Заключение 
Группы сопоставимы по большинству ана-

лизируемым показателям. 
У пациентов обеих групп диагностирована 

висцеральная патология. Однако целенаправ-
ленное обследование в основной группе обу-
словило большую величину выявляемой пато-
логии внутренних органов. 

У пациентов обеих групп с большой час-
тотой выявлялись отклонения от нормальных 
величин при лабораторно-инструментальных 
методах исследования, что свидетельствовало 
о наличии процессов декомпенсации в физио-
логических системах. 

Тревожно-депрессивные расстройства ча-
ще диагностировались у пациентов с сопутст-
вующей висцеральной патологией. 

Выраженность болевого синдрома корре-
лировала с клинической формой неврологиче-
ских проявлений поясничного остеохондроза, 
но при этом не влияла на длительность ста-
ционарного лечения. Поэтому важным в купи-
ровании болевого синдрома является не способ 
лечения, а точность определения этиопатоге-
нетического фактора. 

Длительность стационарного лечения па-
циентов основной группы была статистически 
значимо меньшей, что обусловлено дифферен-
цированным, традиционным подходом к так-
тике ведения пациентов с вертеброгенным по-
яснично-крестцовым болевым синдромом. 

Таким образом, традиционный подход к кон-
кретизации болевого синдрома при поясничном 
остеохондрозе, основанный на классификации И. 
П. Антонова (1984 г.), существенно превосходит 
по эффективности концепцию неспецифических 
болей в нижней части спины, ссылки на которую 
доминируют в англоязычных источниках. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЗАКРЫТИЯ ПЕРВИЧНЫХ АСЕПТИЧЕСКИХ РАН 

НА ЛИЦЕ И ШЕЕ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

В. А. Кривенчук1, З. А. Дундаров2 
1Республиканский научно-практический центр 

радиационной медицины и экологии человека, Гомель, 
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Цель: выработать оптимальные сроки снятия танталовых скоб у пациентов с сахарным диабетом II типа 
при закрытии первичных асептических ран на лице и шее без натяжения. 

Материал и методы. Критерием включения пациентов в исследование являлись: необходимость хи-
рургического вмешательства с удалением субмускулярных структур или образований на лице и шее (узло-
вая доброкачественная патология щитовидной железы без предшествующей терапии, доброкачественные 
мягкотканные опухоли) с последующим закрытием первичной асептической раны без натяжения и наличие 
сахарного диабета II типа в фазе компенсации. 

Рана закрывалась степлером, использование которого характеризуется минимальными тканевыми реакциями. 
Результаты. Определен оптимальный срок снятия танталовых скоб для данной группы пациентов. 
Заключение. Оптимальным сроком для снятия танталовых скоб для данной группы пациентов являются 8-е 

сутки послеоперационного периода. Это подтверждается статистическим анализом при сравнении коэффициента 
качества послеоперационного рубца у аналогичной группы пациентов без сопутствующей патологии. 

Ключевые слова: первичная асептическая рана, сахарный диабет, лицо, шея. 


