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НЕВРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Среди указанных нарушений самую

большую распространенность имеют

пояснично�крестцовые радикулопатии,

поражающие наиболее активную, трудо�

способную часть населения [2, 4, 8,

10, 13, 15]. Около 20% всех случаев вре�

менной нетрудоспособности и 30% слу�

чаев преждевременного выхода на пен�

сию связано с заболеваниями, обуслов�

ленными изменениями в межпозвоноч�

ных дисках пояснично�крестцового

уровня [1, 2, 9, 16]. В структуре патологии

периферической нервной системы пояс�

нично�крестцовые радикулопатии зани�

мают ведущее место и составляют 65�70%

[1�3, 10, 11]. Такая широкая распростра�

ненность определяет актуальность поис�

ка новых подходов к способам их лечения

и диагностики дискогенных радикуло�

патий пояснично�крестцового уровня

[9, 17, 19, 21, 22].

У пациентов с радикулярной болью

сложно определить механизм развития

болевого синдрома только на основании

этиоморфологических факторов, вызвав�

ших радикулопатию; в то же время без

идентификации патофизиологических

механизмов невозможно выработать со�

временную оптимальную стратегию ле�

чения [1�4, 13, 15, 18, 20].

Известно, что патофизиологической

основой боли при сдавлении корешкового

нерва являются нарушения механизмов

генерации и проведения ноцицептивного

сигнала и процесса контроля за возбуди�

мостью ноцицептивных нейронов

в структурах спинного и головного мозга

[9, 10]. Усиленная импульсация с перифе�

рии дезорганизует также работу централь�

ных структур, относящихся к болевой чув�

ствительности [9]. Такая реорганизация

приводит к появлению спонтанной

пароксизмальной боли, механической

и температурной аллодинии; возникают

такие симптомы, как дизестезия, паресте�

зия, гиперпатия, а также трофические

расстройства [9, 10]. Клинически трудно

разграничить и оценить точное соотноше�

ние ноцицептивного, невропатического,

психогенного компонентов при остром

радикулопатическом синдроме, однако

анализ составляющих компонентов боле�

вого синдрома чрезвычайно важен для вы�

бора адекватной терапии. Выраженность

тех или иных клинических проявлений за�

висит от типа нервных волокон, наиболее

вовлеченных в патологический процесс

у конкретного пациента.

Методы количественного сенсорного

тестирования, к которым относится ней�

рометрия, позволяют диагностировать и

оценивать динамику состояния при по�

ражении тонких ноцирецепторов (мие�

линизированных волокон Аβ� и Аδ�ти�

пов и немиелинизированных волокон

С�типа), которые составляют более 90%

периферических нервных волокон и

которые невозможно оценить с помощью

других нейрофизиологических методов

[5, 9�11, 13]. Изучение возможностей

метода для диагностики сенсорных рас�

стройств при радикулопатиях представ�

ляет особый интерес [9�11, 13].

Целью исследования было осуществить

клинико�нейрометрический мониторинг

течения остро возникших пояснично�

крестцовых радикулопатий у пациентов

с грыжами межпозвоночных дисков при

включении в базовую терапию препара�

тов Олфен и Нейрорубин.

Материал и методы
В исследование были включены 100

пациентов в возрасте от 20 до 70 лет с ос�

тро возникшими пояснично�крестцовы�

ми радикулопатиями, обусловленными

грыжами межпозвоночных дисков; из

них женщин – 55, мужчин – 45. Пациен�

ты с хронически протекающими диско�

генными радикулопатиями в исследо�

вание не включались. Всем больным

проводилось тщательное неврологичес�

кое обследование, которое включало

изучение жалоб, анамнеза жизни и за�

болевания, оценку неврологического и

соматического статуса. Проводились

дополнительные методы исследования

с целью исключения сопутствующей

соматической патологии: общий анализ

крови, мочи, электрокардиография,

флюорография органов грудной клетки,

ультразвуковое исследование органов

брюшной полости и почек. Все женщины

консультированы гинекологом, мужчи�

ны старше 40 лет – урологом.

Основными диагностическими крите�

риями вертеброгенных радикулопатий

в нашем исследовании были: наличие

вертебрального синдрома; чувствитель�

ные нарушения в сегменте пораженного

корешка; рефлекторные нарушения;

данные нейрометрии и нейровизуализа�

ции.

Нейровизуализационная оценка пора�

женного позвоночно�двигательного сег�

мента проводилась на рентгеновском

компьютерном томографе послойно или

в спиральном режиме. При послойном

режиме толщина среза и шаг составляли

2 мм в плоскости, параллельной обследу�

емому диску.

Результаты СКТ�обследования позво�

ночника позволили верифицировать па�

тологию межпозвонковых дисков, лате�

ральных отверстий и позвоночного ка�

нала.

При анализе компьютерных томо�

грамм признаками грыжи диска в нашем

исследовании являлись: высокоплотное

образование (70�110 Н), выходящее за

пределы замыкающих пластин; дислока�

ция корешкового нерва и сдавление ду�

рального мешка; эффект массы, приво�

дящий к нарушению взаимоотношения

структур позвоночного канала.

Нейрометрия производилась с по�

мощью прибора, сертифицированного

в Евросоюзе, США и с 2010 г. в Украине.

Методика нейрометрии основана на сти�

муляции разных типов нервных волокон

с помощью электростимулов различной

частоты (2 кГц, 250 Гц, 5 Гц) при силе то�

ка от 0,01 до 9,99 мА. Стимуляция соот�

ветствующей частотой электрического

тока вызывает ответ только одного типа

сенсорных волокон:

– 5 Гц – тонких немиелинизированных

С�волокон, отвечающих за медленное

проведение боли;

– 250 Гц – тонких миелинизированных

Аβ�волокон, отвечающих за тактильную

чувствительность;

– 2 кГц – толстых миелинизированных

Аδ�волокон, отвечающих за температур�

ную чувствительность и быстрое прове�

дение боли.

Интерпретация данных нейрометрии

производилась следующим образом.

На каждой из частот (2 кГц, 250 Гц, 5 Гц)

подавался электроток от 0,01 до

9,99 мА. В зависимости от того, при

какой силе тока получен ответный

импульс с нервного волокна, выстав�

лялась соответствующая оценка в бал�

лах (норма – 6�13 баллов). Если стиму�

ляция волокна происходила при боль�

шей силе тока, это свидетельствовало

о гипестезии (14�19 баллов – умеренно

выраженная, 20�25 баллов – выражен�

ная, более 25 баллов – анестезия). Если

стимуляцию нервного волокна вызывал

ток меньшей силы (1�5 баллов), данное

состояние оценивалось как гиперес�

тезия.

Новые возможности в диагностике 
пояснично'крестцовых радикулопатий, обусловленных

грыжами межпозвоночных дисков
Вертеброгенные заболевания периферической нервной системы продолжают оставаться одной

из наиболее сложных и актуальных проблем клинической неврологии [1, 3, 6, 7, 12, 14, 17, 19].

Л.А. Дзяк, д.м.н., профессор, А.Н. Шульга, к.м.н., А.А. Шульга,
кафедра нервных болезней и нейрохирургии факультета последипломного образования Днепропетровской государственной медицинской академии

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от уровня диско�радикулярного конфликта

Уровень поражения
Мужчины Женщины

(n=45) (n=55)

L3=L4 2 3

L4=L5 18 20

L5=S1 20 23

L4=L5, L5=S1 5 9

Рис. 1. Динамика выраженности двигательных нарушений

Рис. 2. Динамика выраженности радикулярного болевого синдрома

Л.А. Дзяк
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Степень выраженности радикулярного

болевого синдрома проводили с исполь�

зованием балльной оценки (Н.Е. Поли�

щук и соавт., 2002):

– 0 баллов – выраженная боль в покое,

требующая приема анальгетиков;

– 1 балл – умеренная или легкая боль

в покое, не требующая приема анальгети�

ков;

– 2 балла – выраженная боль при ма�

лейшей физической нагрузке, необходим

прием анальгетиков;

– 3 балла – легкая боль при нагрузке,

не требующая приема анальгетиков;

– 4 балла – легкая боль при значитель�

ной физической нагрузке;

– 5 баллов – отсутствие боли.

Состояние двигательной активности

(мышечной силы) оценивали по 5�балль�

ной шкале (Н.Е. Полищук и соавт., 2002):

– 0 баллов – плегия;

– 1 балл – визуальное или пальпатор�

ное наличие сокращения мышцы;

– 2 балла – активные движения, кото�

рые не могут противостоять гравитаци�

онной силе;

– 3 балла – активные движения, кото�

рые могут противостоять гравитацион�

ной силе;

– 4 балла – активные движения в пол�

ном объеме, которые могут противосто�

ять умеренному сопротивлению;

– 5 баллов – активные движения

в полном объеме, которые могут противо�

стоять сильному сопротивлению.

Распределение участников исследова�

ния в зависимости от уровня диско�

радикулярного конфликта приведено

в таблице 1.

Исследование проводилось в 3 этапа:

• I этап – до начала проведения лече�

ния;

• II этап– на 10�е сутки с момента на�

чала лечения;

• III этап – через 1,5 мес с момента на�

чала лечения.

В течение первых 5�10 дней пациенты

получали Олфен по 75 мг в/м 1 р/день и

Нейрорубин 3 мл 1 р/день в/м в течение

10 дней; далее – Нейрорубин�Форте

Лактаб по 1 таблетке 2 р/день в течение

1,5 мес.

Результаты и обсуждение
Исследование в запланированном ре�

жиме закончили все пациенты. Анализ

полученных данных проводился с учетом

динамики неврологических нарушений и

нейрометрических показателей.

Динамическая оценка выраженности

радикулярного болевого синдрома и дви�

гательных нарушений показала достовер�

ное улучшение показателей уже на II эта�

пе исследования с сохранением этой тен�

денции к концу испытания (рис. 1, 2).

Динамическая оценка частоты нейро�

метрических нарушений у пациентов

с дискогенными пояснично�крестцо�

выми радикулопатиями представлена

в таблице 2.

Как видно из таблицы, существенных

гендерных различий в частоте поражений

сенсорных волокон не выявлено. Наиболее

уязвимыми при пояснично�крестцовых

радикулопатиях являются волокна, прово�

дящие тактильную и температурную чувст�

вительность.

Выявлена интересная закономерность

в динамике изменения показателей сти�

муляции исследуемых волокон (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, на I этапе ис�

следования при пороговой величине сти�

муляции чувствительные изменения

в исследуемых волокнах носили явно ги�

перестезический характер, на II этапе по�

казатели указывали на гипестезию сред�

ней степени выраженности, а через

1,5 мес показатели стали приближаться

к нормальным значениям, что соответст�

вует срокам регресса неврологических

синдромов при консервативном лечении

дискогенных радикулопатий, связанно�

го, по мнению многих авторов, с устране�

нием воспалительного отека корешка

эпидуральной клетчатки, уменьшением

спазма радикуломедуллярных артерий,

восстановления притока артериальной и

оттока венозной крови и лимфы в зоне

диско�радикулярного конфликта.

Таким образом, у пациентов с диско�

генными радикулопатиями пояснично�

крестцового уровня включение в базис�

ную терапию раствора Олфена по 75 мг

внутримышечно 1 р/день в течение пер�

вых 5�10 дней и раствора Нейрорубина по

3 мл 1 р/день внутримышечно в течение

10 дней с последующим переходом на

пероральный прием Нейрорубина Форте

Лактаб по 1 таблетке 2 р/день в течение

1,5 мес привело к достоверному сниже�

нию выраженности болевого синдрома,

снижению выраженности двигательных

нарушений, нормализации показателей

функционирования миелинизированных

волокон Аβ� и Аδ�типов и немиелинизи�

рованных волокон С�типа.

Выводы
1. Нейрометрия позволяет объективи�

зировать оценку состояния сенсорных

афферентов пораженных корешков при

диско�радикулярных конфликтах и мо�

жет быть рекомендована к более широко�

му применению в повседневной врачеб�

ной практике в лечебных учреждениях

всех уровней аккредитации для диагнос�

тики и выбора оптимального лечения

у пациентов с пояснично�крестцовыми

радикулопатиями. Метод также дает воз�

можность объективного динамического

контроля эффективности проводимой

терапии.

2. При проведении нейрометрического

исследования было выявлено, что при

остро возникающих пояснично�крестцо�

вых радикулопатиях, обусловленных

грыжами межпозвоночных дисков,

в большей степени повреждаются сен�

сорные афференты, проводящие так�

тильную и температурную чувствитель�

ность.

3. Выявлена закономерность в динами�

ке изменения показателей стимуляции

исследуемых волокон. На I этапе иссле�

дования при пороговой величине стиму�

ляции чувствительные изменения в ис�

следуемых волокнах носили гиперестези�

ческий характер, на II этапе показатели

указывали на гипестезию средней степе�

ни выраженности, а через 1,5 мес показа�

тели нормализовались у большинства

(74,7%) пациентов.

4. Результаты проведенных исследова�

ний свидетельствуют о высокой эффек�

тивности в восстановлении функциональ�

ной активности миелинизированных во�

локон Аβ� и Аδ�типов и немиелинизиро�

ванных волокон С�типа у пациентов

с пояснично�крестцовыми радикулопати�

ями при включении в базисную терапию

препаратов Олфен и Нейрорубин.
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Таблица 3. Балльная оценка динамики пороговой величины стимуляции сенсорных волокон

I этап II этап III этап

Аββ�волокна 4,91±1,12 16,82±3,81 10,04±1,86

Аδδ�волокна 4,74±1,57 17,15±4,01 9,77±2,12

С�волокна 4,51±1,68 18,35±3,94 10,18±2,92

Таблица 2. Количество пациентов с выявленными при нейрометрии нарушениями проводимости
по сенсорным волокнам на всех этапах исследования

Этап
исследования

Мужчины (n) Женщины (n)

Аββ�волокна Аδδ�волокна С�волокна Аββ�волокна Аδδ�волокна С�волокна 

I 35 23 10 34 21 11

II 24 12 8 22 15 8

III 8 5 3 7 4 2
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