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Что касается отсутствия статистически значимой корреляции между воз-
растом и толщиной ЗДКПС, то такая зависимость если и возникает, то только 
при значениях ИМТ более 30 [5]. 

Заключение 

Предварительные результаты, полученные нами, подтверждают обоснован-
ность применения критерия «увеличение толщины» для ориентировочной оцен-
ки выраженности дистрофических изменений в тех случаях, когда отсутствует 
возможность оценки текстуры ЗДКПС. 
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Введение 
Частота случаев хирургического лечения многоуровневой и сочетанной дис-

трофической патологии пояснично-крестцового отдела позвоночника постоянно 
растет [1, 2]. Комбинация нескольких факторов компрессии поясничных спинно-
мозговых корешков влияет на выбор тактики хирургического вмешательства [3]. 

Контроль за результатом таких операций проводится с помощью оценки в 
раннем послеоперационном периоде различных дезадаптирующих неврологи-
ческих расстройств, таких как остаточные корешковые боли, параличи (паре-
зы) мышц нижних конечностей и нарушения функции тазовых органов [4]. 

Анализ динамики данных симптомов в до- и послеоперационный период 
позволит уточнить эффективность выполненного вмешательства и показания к 
проведению дальнейших реабилитационных мероприятий.  

Цель 
Сравнительный анализ динамики дезадаптирующих синдромов после хи-

рургического лечения групп пациентов с двухуровневой и одноуровневой соче-
танной компрессией поясничных спинномозговых корешков при дегенератив-
но-дистрофической патологии. 

Материал и методы исследования 
Проведен анализ динамики неврологического статуса до- и после хирурги-

ческого лечения у 129 пациентов с двухуровневыми грыжами поясничных 
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межпозвонковых дисков (МПД) в сравнении с группой из 70 пациентов с соче-
танием грыжи поясничного МПД и дегенеративного стеноза, проходивших ле-
чение в нейрохирургическом отделении Гомельской областной клинической 
больницы. Хирургическое лечение пациентов проводилось с использованием 
виртуальной среды и анатомических моделей хирургического планирования. 
Клинической оценке подлежал ранний послеоперационный период. Большин-
ство пациентов было выписано в срок между 7 и 9 сутками, когда и проводился 
учет неврологических расстройств.  

Исследовались клинические признаки, характеризующие восстановление 
функции спинномозгового корешка после его декомпрессии: уменьшение ко-
решковых болей в нижних конечностях; увеличение силы мышц нижних ко-
нечностей; восстановление нарушения функции тазовых органов (НФТО). 

При статистической обработке для качественных данных проведена точеч-
ная и интервальная оценка долей с расчетом 95% ДИ. Учитывались также абсо-
лютные числа и относительные величины в процентах.  

В группе с двухуровневым поражением возраст оперированных составил 
Ме 45 [35, 53] лет. Мужчин было 79 (61,2 %; 95 % ДИ (52,6–69,2)) человек, жен-
щин — 50 (38,8 %; 95 % ДИ (30,8–47,4)). Среди пациентов преобладали лица тру-
доспособного возраста от 20 до 59 лет (119 человек — 92,3 %; 95 % ДИ (86,2–95,9)). 

В группе с сочетанием грыжи МПД и дегенеративного стеноза возраст опе-
рированных составил Ме 42 [34, 53] года. Мужчин было 40 (57,2 %; 95 % ДИ 
(45,5–68,1)) человек. 

Результаты исследования и их обсуждение 
У пациентов с двухуровневой корешковой компрессией до хирургического 

лечения на боли в одной нижней конечности указали 98 (76 %; 95 % ДИ (67,9–
82,6)) пациентов. У 29 (22,5 %; 95 % ДИ (16,1–30,5)) пациентов болевые ощуще-
ния были в обеих нижних конечностях. У 2 (1,6 %; 95 % ДИ (0,07–5,8)) человек 
болей в ногах не отмечалось. 

Характер болевых ощущений в нижней конечности в группе был следую-
щим: стреляющие 81 (62,8 %; 95 % ДИ (54,2–70,7)) чел.; тянущие 14 (10,9 %; 95 % 
ДИ (6,5–17,5)) чел.; сжимающие 6 (4,7 %; 95 % ДИ (1,9–10)) чел.; жгучие и ною-
щие по 5 (3,9 %; 95 % ДИ (1,4–9)) чел.; крутящие 4 (3,1 %; 95 % ДИ (1–8)) чел.; 
режущие 3 (2,3 %; 95 % ДИ (0,5–6,9)) чел.; колющие 2 (1,6 %; 95 % ДИ (0,1–5,8)) 
чел.; распирающие — у 1 (0,8 %; 95 % ДИ (< 0,0001–4,7)) человека. Усиливаю-
щиеся при кашле и чихании — 9 (7 %; 95 % ДИ (3,6–12,9)) случаев. У некоторых 
пациентов различные типы болей сочетались 

В раннем послеоперационном периоде купирование либо существенное 
уменьшение корешковых болей произошло у 125 (98,4 %; 95 % ДИ (94,1–99,9)) 
оперированных. Умеренный болевой синдром в ноге сохранился на момент вы-
писки у 2 (1,6 %; 95 % ДИ (0,07–5,8)) пациентов. 

Общее число пациентов с двигательным дефицитом до операции составило 
27 (20,9 %; 95 % ДИ (14,8–28,8)) человек При анализе вариантов двигательных 
расстройств в данной группе установлены следующие его виды: нижний пара-
парез ― 4 (14,8 %; 95 % ДИ (5,3–33,1)) случая; нижний дистальный парапарез ― 
3 (11,1 %; 95 % ДИ (3–28,9)); плегия сгибателей и разгибателей стопы ― 1 (3,7 %; 

95 % ДИ (< 0,0001–19,8)); парез сгибателей и разгибателей стопы ― 1 (3,7 %; 95 % 
ДИ (< 0,0001–19,8)) случай; парез разгибателей стопы ― 2 (7,4 %; 95 % ДИ (1–
24,5)); плегия сгибателей стопы ― 1 (3,7 %; 95 % ДИ (< 0,0001–19,8)); парез сги-
бателей стопы ― 12 (9,3 %; 95 % ДИ (5,3–15,7)); парез мышц большого пальца 
стопы ― 3 (11,1 %; 95 % ДИ (3–28,9)) случая. 

Таким образом, установлено существенное превалирование пареза сгибате-
лей стопы до хирургического лечения среди всех двигательных расстройств ― 
12 (44,4 %; 95 % ДИ (27,6–62,7)) случаев. 
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При анализе двигательных расстройств в раннем послеоперационном пери-

оде установлена положительная динамика в следующих мышечных группах: 

при нижнем парапарезе уменьшение степени его выраженности у 2 (50 %) опе-

рированных; при нижнем дистальном парапарезе ― у 2 (66,7 %); при плегии 

сгибателей и разгибателей стопы ― у 1 (100 %); при парезе сгибателей и разги-

бателей стопы ― без улучшения; при парезе разгибателей стопы улучшение у 1 

(50 %); при плегии сгибателей стопы ― улучшение у 1 (100 %); при парезе сгиба-

телей стопы ― положительная динамика у 7 (58,3 %); при парезе мышц большо-

го пальца стопы ― улучшение в 1 (33,3 %) случае. 

Таким образом, в послеоперационном периоде произошло частичное или 

полное восстановление силы в пораженных мышечных группах у 15 (55,6 %; 95 % 

ДИ (37,3–72,4)) пациентов. Восстановление в наиболее часто встречаемой по-

раженной мышечной группе (сгибатели стопы) произошло в 58,3 % случаев. 

Общее число пациентов с НФТО до операции было 5 (3,9 %; 95 % ДИ (1,4–

9)) человек. 

Среди них отмечены 2 случая задержки мочи (1,6 %; 95 % ДИ (0,07–5,8)), 

при которых произошло полное восстановление в раннем послеоперационном 

периоде. Один случай (0,8 %; 95 % ДИ (< 0,0001–4,7)) частичной задержки, ко-

торое полностью купировалось. Один пациент (0,8 %; 95 % ДИ (< 0,0001–4,7)) с 

неудержанием мочи, которое после операции трансформировалось в частичную 

задержку и один случай (0,8 %; 95 % ДИ (< 0,0001–4,7)) недержания мочи, ко-

торый сохранился без положительной динамики. 

Таким образом, доля пациентов с улучшением при НФТО составила 60 %; 

95 % ДИ (22,9–88,4). 

В группе с сочетанием грыжи МПД со стенозом до хирургического лечения 

на боли в одной конечности указали 63 пациента (90 %; 95 % ДИ (80,5–95,4)). У 

6 чел. (8,6 %; 95 % ДИ (3,3–17,8)) болевые ощущения были в обеих нижних ко-

нечностях. У 1 пациента (1,4 %; 95 % ДИ (< 0,0001–8,4)) болей не было. 

Характер болевых ощущений в нижней конечности в группе был следую-

щим: ноющие — 22 чел. (31,4 %; 95 % ДИ (21,7–43,1)); тянущие 20 чел. (28,6 %; 

95 % ДИ (20,3–40,1)); стреляющие 18 чел. (25,7 %; 95 % ДИ (16,9–37,1)); сжима-

ющие 7 чел. (10 %; 95 % ДИ (4,7–19,5)); жгучие и режущие по 6 чел. (8,6 %; 95 % 

ДИ (3,7–17,8)); крутящие 4 чел. (5,7 %; 95 % ДИ (1,8–14,2)). Усиливающиеся при 

кашле и чихании — 17 чел. (24,3 %; 95 % ДИ (15,7–35,6)). У некоторых пациен-

тов различные типы болей сочетались. 

В раннем послеоперационном периоде в данной группе купирование либо 

существенное уменьшение корешковых болей произошло у 66 (95,7 %; 95 % ДИ 

(87,5–99)) оперированных. Умеренный болевой синдром в ноге сохранился на 

момент выписки у 3 (4,3 %; 95 % ДИ (1,0–12,4)) пациентов. 

Среди оперированных отмечены два случая НФТО (2,9 %; 95 % ДИ (0,2–

10,4)), один из которых развился по типу недержания мочи у женщины 30 лет с 

поражением уровня LV‒SI, второй ― по типу задержки мочи, диагностирован у 

61 летнего мужчины с компрессией нервных структур на уровне LIII‒ LIV. В обо-

их случаях в раннем послеоперационном периоде нормализации мочеиспуска-

ния не произошло. 

В данной группе пациентов двигательный дефицит отмечался у 9 человек 

(12,9 %; 95 % ДИ (6,7–22,9)). 

Полученные данные по наличию парезов (параличей) у пациентов пред-

ставлены в таблице 1. 
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Таблица 1 — Двигательные расстройства в группе пациентов с сочетании грыжи 
МПД и стеноза до- и после хирургического лечения 

Симптомы 

Число пациентов 
до операции, n = 9 

Число пациентов с положительной 
динамикой после операции, n = 5 

n % n % с улучшением 

Нижний вялый парапарез 1 11,1 1 100 

Парез разгибателей стопы 1 11,1 1 100 

Плегия сгибателей стопы 1 11,1 0 0 

Парез сгибателей стопы 3 33,3 2 66,6 

Парез мышц первого пальца стопы 3 33,3 1 33,3 

Всего 9 100 5 55,6 

 
Как следует из таблицы 1, в изученной группе пациентов с двигательными 

нарушениями до операции превалировали парез сгибателей стопы и парез 
мышц первого пальца стопы — по 3 (33,3 %; 95 % ДИ (11,7–64,9)) случая. 

В раннем послеоперационном периоде положительная динамика была от-

мечена в 5 (55,6 %; 95 % ДИ (26,6–81,2)) случаях. Сохранились без признаков 
восстановления 2 (22,2 %; 95 % ДИ (5,3–55,7)) случая пареза мышц первого 
пальца стопы и по 1 (11,1 %; 95 % ДИ (< 0,0001–45,7)) случаю плегии сгибателей 
стопы и пареза сгибателей стопы. 

Выводы 

1. В раннем послеоперационном периоде при двухуровневых грыжах МПД 
произошло частичное или полное восстановление силы в пораженных мышечных 
группах у 55,6%; 95% ДИ (37,3–72,4) пациентов, такой же уровень положительной 
динамики отмечен при сочетании грыжи с дегенеративно-дистрофическим стено-
зом (55,6%; 95% ДИ (26,6–81,2)). 

2. Операция по декомпрессии спинномозговых корешков показала эффек-
тивность для устранения корешковых болей при двухуровневых грыжах у 98,4 %; 
95 % ДИ (94,1–99,9) оперированных, при сочетании грыжи с дегенеративно-
дистрофическим стенозом у 95,7 %; 95 % ДИ (87,5–99). 

3. Доля пациентов с улучшением у пациентов с НФТО при двухуровневых опе-
рациях составила 60 %; 95 % ДИ (22,9–88,4), при сочетании грыжи МПД со стено-
зом — улучшения в раннем послеоперационном периоде не произошло (2 случая). 
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Введение 
Согласно последнему пересмотру определения международной ассоциации 

боли (International Association of Pain, IASP), боль — это неприятное сенсорное 

 

 

 


