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Актуальность
Боль в позвоночнике и его дисфункция являются в настоящее вре-

мя причинами наиболее частого обращения пациентов за медицин-
ской помощью и нередко приводят к утрате трудоспособности [1–3]. 
Оперативное лечение, значимо облегчая страдания больных, не ре-
шает проблему боли в послеоперационном периоде полностью [4–7]. 
Это обусловлено сохранением дисфункции биомеханики позвоноч-
ника, а также наличием воспалительных процессов в мягких тканях, 
связочном аппарате и хрящевой ткани позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС), что является источником нейрорефлекторных нару-
шений [8].

В этой связи целесообразно проведение максимально ранней ре-
абилитации, начиная с первых дней после хирургического лечения, 
когда максимально выражены явления системного воспалительно-
го ответа, а также признаки венозного застоя в позвоночном канале 
[5, 8, 9], способствующие формированию местного адгезивного про-
цесса в зоне хирургического вмешательства [10–12].

Миофасциальный болевой синдром – одна из наиболее частых 
причин болей в поясничном отделе позвоночника. Мануальная кор-
рекция миофасциальных расстройств является эффективной методи-
кой в  устранении болевого синдрома и ограничений двигательной 
активности, позволяя активизировать саногенетические механизмы 
у пациентов с дорсопатиями [12–14]. Однако не определен оптималь-
ный подход к использованию метода с точки зрения количества про-
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цедур для одного курса лечения, а также частоты 
и кратности повторных курсов лечебных воздей-
ствий [15]. В  этой связи существует необходи-
мость разработать дифференцированный подход 
к  использованию методов мануальной терапии, 
как в качестве самостоятельного инструмента ле-
чения, так и  в  комплексе реабилитационных ме-
роприятий у пациентов, перенесших оперативное 
лечение на  пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника.

Цель исследования – разработать технологию 
и алгоритм комплексных реабилитационных меро-
приятий с применением нейромышечных техник 
у  пациентов в раннем периоде после декомпрес-
сионных нейрохирургических операций на уровне 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Задачи исследования:
• �Изучить клинико-неврологические прояв-
ления после декомпрессионных операций 
на  поясничном уровне у больных на этапе 
раннего периода реабилитации. 

• �Изучить эффективность применения мышеч-
ных техник манипуляции как в виде монотера-
пии, так и в комплексе с хондропротекторами 
и импульсными токами на этапах раннего пери-
ода реабилитации пациентов после декомпрес-
сионных операций на поясничном уровне.

• �Изучить отдаленные результаты проводимого 
лечения (через 12 мес). 

Материалы и методы
В исследование были включены 70 пациентов, 

перенесших декомпрессионные хирургические 
вмешательства на пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Гендерный состав исследуемых 
был равномерным: 38 (58%) мужчин и 32 (42%) 
женщины в возрасте от 19 до 69 лет. Все паци-
енты имели выраженные нарушения биомеха-
ники на уровне пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Из методов обследования исполь-
зовали: клинико-неврологическое обследование 
с оценкой боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), нейроортопедическое обследование и ма-
нуальную диагностику мышечных нарушений; 
исследование функционального состояния позво-
ночника. Всем больным до лечения проводили 
нейровизуализационную диагностику (магнитно-
резонансную или мультиспиральную компьютер-
ную томографию) и электронейромиографическое 
исследование (ЭНМГ).

Пациенты были рандомизированы на 2 груп-
пы – в зависимости от используемых методов реа-

билитации в раннем послеоперационном периоде. 
В первую группу было включено 35 человек, ко-
торые получали лечение с применением мышеч-
ных техник (курс мануальной терапии состоял из 
6–8  процедур, проводимых ежедневно в первые 
3 дня, далее 1 раз в 3 дня; повторный курс ману-
альной терапии проводили через 3–3,5 мес по ана-
логичной схеме). Исследуемые второй группы 
(35  человек), получали хондропротекторную те-
рапию (алфлутоп по 1,0 мл внутримышечно, еже-
дневно на протяжении 20 дней) и импульсные 
токи (использовали синусомодулированные токи, 
с силой тока 40–60 мА, частотой 20 Гц, прерыви-
сто, с продолжительностью пачек 3 сек; проводи-
ли 10–12 сеансов).

При анализе клинико-инструментальных ха-
рактеристик в раннем послеоперационном перио-
де (через 30 дней) умеренные болевые ощущения 
испытывали 55% исследуемых, анталгический 
сколиоз имел место у 29%, 17% больных пре-
бывали в вынужденном положении тела из-за 
боли, положительные симптомы натяжения име-
ли 25%  пациентов. У всех респондентов обеих 
групп сохранялся неврологический дефицит, 
как и  до  операции (снижение ахиллова рефлек-
са на  стороне поражения у 71% пациентов, его 
выпадение – у 19% больных, слабость тыльного 
разгибания большого пальца стопы имели 28% 
респондентов, нарушения болевой чувствитель-
ности по типу гиперпатии в зоне иннервации од-
ного корешка присутствовали у 68% и двух ко-
решков – у 32% пациентов). Признаки мышечной 
гипотрофии на стороне пораженной конечности 
имели 48% больных. 

При мануальной диагностике наиболее часто 
региональный мышечный дисбаланс выражался 
в изменения функционального состояния мышц 
в виде их укорочения и формированием болезнен-
ных мышечных уплотнений в области квадратной 
мышцы поясницы, в приводящих мышцах бедра. 
Отмечено снижение мышечной силы в прямых 
и косых мышцах живота, подвздошно-поясничной 
мышце, грушевидной мышце, отводящих мыш-
цах бедра, задней группе мышц бедра (ягодичная 
мышца, длинная головка двуглавой мышцы, полу-
перепончатая и полусухожильная мышцы), трех-
главой мышцы голени (табл. 1).

Вертебральный синдром характеризовался 
сглаженностью поясничного кифоза (у 53,2% ис-
следуемых), ограничением наклона туловища 
вперед у 50,5% больных, асимметрией гребней 
подвздошных костей у 78% пациентов. Ранний 
послеоперационный период характеризовался 
наличием функциональных блоков в пояснич-
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но-крестцовом отделе у 82%, а в нижнегрудном – 
у 61%  больных. Ограничение подвижности 
в  крестцово-подвздошном сочленении отмечено 
у 78% исследуемых.

Грыжи межпозвонковых дисков как патомор-
фологический субстрат корешковых компресси-
онных синдромов пояснично-крестцового отдела 
позвоночника в данном исследовании имели ме-
сто на двух уровнях у 65% респондентов. Чаще 
всего (87%) страдали диски LIV-LV, LV-SI позвон-
ков. При этом в 23% случаев это были форами-
нальные грыжи, у 29% больных – парамедианные 
и у 46% пациентов – заднебоковые. 

По данным ЭНМГ исследования, проведенного 
до оперативного лечения, у 71% больных было вы-
явлено снижение амплитуды М-ответа и увеличение 
латентного периода Н-ответа, что свидетельствует 
о наличии признаков аксонопатии и  демиелиниза-
ции корешка. В ранний послеоперационный период 
ЭНМГ исследование не проводилось.

В обеих группах больных после проведенного 
первого курса реабилитационного лечения кли-
ническая картина характеризовалась значитель-
ным уменьшением болевого синдрома у больных 
основной группы на 54,5% и менее выраженным 
анальгетическим эффектом в контрольной группе 
(снижение интенсивности боли на 31,5% от ис-
ходного уровня). Восстановление неврологиче-
ского статуса было более убедительным у боль-
ных основной группы, чем в группе контроля, 
и позволило сделать вывод о целесообразности 
применения нейромышечных техник у пациентов 
в раннем послеоперационном периоде после де-
компрессионных операций на пояснично-крест
цовом отделе позвоночника. Угнетение ахилло-

ва рефлекса на  стороне поражения имело место 
у 38,4% больных основной (первой) и у 52,5% 
II группы. Выпадение ахиллова рефлекса наблю-
далось у 5,4% и  19,5% пациентов I  и II  групп 
соответственно. Слабость тыльного разгибания 
большого пальца стопы отмечено у  34,7% боль-
ных I и 59,6% респондентов II группы. Слабость 
тыльного сгибания стопы имело место у 8,8% ис-
следуемых I группы и у 19,5% больных II группы. 
Нарушения чувствительности в виде гипо- и ги-
перестезии в зоне одного или двух корешков так-
же чаще сохранялись в группе без нейромышеч-
ных воздействий в послеоперационном периоде 
(у 37,7% в I и 52,5% во II группах). Гипотрофия 
мышц нижних конечностей на стороне поражения 
корешков в той или другой степени выраженности 
наблюдалась среди пациентов обеих исследуемых 
групп: I – 25,5% и II – 38,5% больных. Функцио-
нальные блоки сохранились значительно реже при 
использовании нейромышечных техник в раннем 
послеоперационном периоде (у  больных II груп-
пы 54,2% и только у 37,1% пациентов I группы).

При статистической обработке полученного 
материала получены достоверные данные о поло-
жительной динамике восстановления неврологи-
ческой симптоматики в основной группе больных, 
где в качестве основного метода лечения в  по-
слеоперационном периоде были использованы 
нейромышечные техники (р<0,001). Достоверно 
более низкие результаты лечения получены при 
применении хондропротекторов и физиотерапии 
в группе восстановительного послеоперационно-
го периода (р<0,01) (табл. 2). 

По данным приведенной табл. 2, значимая по-
ложительная динамика в отношении интенсив-
ности болевого синдрома наблюдается в группе 
пациентов, получавших в качестве восстанови-
тельной терапии нейромышечные техники ма-
нуального воздействия (р<0,01). Разница в на-
личии вертебрального синдрома, оцениваемая 
по  изменению статики позвоночника (сглажи-
ванию поясничного кифоза, выпрямлению ско-
лиоза, ограничению наклона туловища вперед, 
асимметрии гребней подвздошных костей), де-
монстрирует более эффективное лечение у боль-
ных пациентов I группы, где все эти показатели 
имели позитивную динамику у 58,4% исследу-
емых (р<0,01), тогда как аналогичные измене-
ния были характерны только для 35,5% больных 
II группы (р<0,05). 

Восстановление трудоспособности в груп-
пе применения методов мануальной терапии на-
блюдалось у 36,6% пациентов, а при применении 
физиотерапии в сочетании с хондропротектора-

Вовлеченная мышца
Частота 
встречаемости

Квадратная мышца поясницы 82%

Прямые и косые мышцы живота 72%

Приводящие мышцы бедра 63%

Подвздошно-поясничная мышца 67%

Грушевидная мышца 82%

Отводящие мышцы бедра 61%

Задняя группа мышц бедра 65%

Трехглавая мышца голени 81%

Таблица 1
Региональный мышечный дисбаланс  
у больных с дискогенным компрессионным  
синдромом поясничного отдела позвоночника  
в послеоперационном периоде (п=70).
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Клинические характеристики 
болевого синдрома

Анализируемые группы

группа II (п=35) группа I (п=35)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Боль в поясничном отделе 
позвоночника, баллы

2,31±0,75 1,81±0,65* 2,41±0,76 1,12±0,45”

Боль в зоне иннервации LIV, баллы 2,28±0,81 1,68±0,55* 2,23±0,68 1,15±0,54”

Боль в зоне иннервации LV, баллы 2,91±0,79 2,12±0,57* 2,54±0,77 1,14±0,58”

Боль в зоне иннервации SI, баллы 2,78±0,74 1,74±0,58* 2,82±0,34 1,44±0,67”

Примечания: достоверность различий после лечения по группам: * – р<0,01; ” – р<0,001.

Таблица 2
Локализация и интенсивность болевого синдрома на фоне проводимой терапии в обеих группах.

Анализируемые показатели

Группы сравнения

I (основная), n=35 II (контрольная), n=35

до лечения через 12 мес до лечения через 12 мес

Боль в поясничном отделе, баллы 2,21±0,78 0,81±0,38” 2,32±0,66 2,02±0,77*

Анталгический сколиоз,  
средний балл встречаемости в группе

2,23±0,57 0,83±0,41” 2,88±0,59 2,11±0,42*

Вынужденное положение,  
средний балл встречаемости в группе

1,28±0,43 0,38±0,23” 1,45±0,75 1,14±0,46*

Наличие симптомов натяжения, 
средний балл встречаемости в группе

2,33±0,48 0,93±0,31” 2,41±0,68 2,11±0,58*

Снижение ахиллова рефлекса, 
средний балл встречаемости в группе

2,74±0,62 1,14±0,42” 2,96±0,48 2,46±0,61*

Нарушения чувствительности  
в зоне иннервации 1-го корешка,  
средний балл встречаемости в группе

2,38±0,54 1,18±0,51” 2,41±0,74 2,11±0,55*

Нарушения чувствительности  
в зоне иннервации 2-х корешков, 
средний балл встречаемости в группе 

2,35±0,18 1,15±0,29” 2,51±0,59 2,21±0,68*

Слабость тыльного сгибания  
I пальца стопы,  
средний балл встречаемости в группе

1,61±0,14 0,57±0,31” 1,77±0,21 1,42±0,34*

Функциональные 
блоки, средний 
балл встречае-
мости в группе

LIII-LIV 2,93±0,44 1,23±0,55” 2,95±0,34 2,66±0,51*

LIV-LV 2,93±0,57 1,25±0,44” 2,90±0,66 2,42±0,61*

LV-SI 2,86±0,13 1,15±0,19” 2,88±0,33 2,34±0,45*

Крестцово-
подвздошное 
сочленение

2,98± 0,72 1,21±0,61” 2,88±0,49 2,11±0,65*

Примечания: достоверность различий после лечения по группам: * – р<0,01; ” – р<0,001.

Таблица 3
Динамика клинических симптомов у исследуемых больных через 12 мес.
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ми – только у 21,5% больных. Эти пациенты возвратились к трудовой 
деятельности и за медицинской помощью не обратились.

Результаты катамнестического наблюдения у больных с дискоген-
ными компрессионными синдромами поясничного отдела позвоноч-
ника. 

По результатам реабилитационного лечения через 12 мес клини-
ческая картина характеризовалась значительным уменьшением бо-
левого синдрома, у пациентов с использованием нейромышечных 
техник на 92,5% и в меньшей степени среди исследуемых II груп-
пы – у 61,6%. Положительная динамика при оценке неврологическо-
го статуса также демонстрирует преимущества выбранной тактики 
лечения пациентов в I группе (рис. 1, 2). 

Регресс болевого синдрома при статодинамических нагруз-
ках у  больных I группы был более выраженным – от 1,21±0,06 
до  0,41±0,26 (р<0,001), чем у пациентов II группы – 1,44±0,03 
до 1,14±0,06 (р<0,01).

У больных I группы амплитуда М-ответа увеличилась на 13,3% 
(табл. 4), что было значимо выше аналогичного показателя среди 
пациентов II группы, где увеличение амплитуды М-ответа состави-
ла всего 3,8% от исходной величины. Латентный период Н-ответа 
в группе применения мануальной техники снизился на 7,5, а соотно-
шения Н/М увеличилось у пациентов I группы (р<0,001) по сравне-
нию с аналогичными показателями II группы (р<0,01).

Заключение
Таким образом, в соответствии с клиническими проявления-

ми у  пациентов после декомпрессионных хирургических вмеша-
тельств на пояснично-крестцовом отделе позвоночника происхо-
дило значимое снижение интенсивности болевого синдрома у 70% 
исследуемых, но неврологический дефицит сохранялся в послео-
перационном периоде у 72% больных.

Применение нейромышечных техник на ранних этапах реабили-
тации у пациентов, оперированных на пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника, показало достоверно более высокую клиническую эф-
фективность с регрессом неврологической симптоматики у 91,2%.

Динамика интенсивности боли по ВАШ также демонстрирует 
лучший клинический эффект при применении приемов мануальной 

Рисунок 1
Динамика болевого синдрома в обеих группах  
при статодинамических нагрузках  
до начала лечения и через 12 мес наблюдения. 
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Мышечные техники манипуляции в реабилитации больных после оперативного лечения

терапии (интенсивность боли в I группе соста-
вила 3,11±0,41 сразу после проведенного лече-
ния и 1,11±0,56 балла спустя 12 мес наблюдения 
р<0,001), тогда как во II группе аналогичные по-
казатели составили 3,24±0,62 и 2,74±0,74 балла 
(р<0,01).

Полученные результаты характеризуют методику 
нейромышечной терапии как эффективный способ 
реабилитации пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде после перенесенных декомпрессион-
ных хирургических вмешательств на  уровне пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника.

Рисунок 2
Характер неврологических расстройств в обеих исследуемых группах через 12 мес.

0 5 10 15 20 25

Слабость сгибания 1 пальца стопы

Нарушения чувствительности

Угнетение ахиллова рефлекса

Симптомы натяжения

Вынужденное положение тела

Анталгический сколиоз

1 – основная2 – контрольная

Результаты ЭНМГ

Анализируемые группы

группа I, n=35 группа II, n=35

до лечения через 12 мес р1 до лечения через 12 мес р2

М-ответ латентный период, мс 6,31±0,34 6,12±0,41 <0,05 6,1±0,38 6,10±0,41 <0,05

амплитуда, мВ 3,32±0,23 3,69±0,56 <0,01 3,32±0,4 3,4±0,52 <0,05

Н-рефлекс латентный период, мс 33,24+0,52 31,1±0,35 <0,01 33,2±0,54 32,2±0,34 <0,05

амплитуда, мВ 0,78±0,12 1,4±0,23 <0,05 0,78±0,12 0,84±0,22 <0,05

Соотношение Н/М 22,8±0,57 38,9±6,8 <0,001 22,3±0,45 36,5±6,8 <0,01

Таблица 4
Динамика клинических симптомов у исследуемых больных через 12 мес.
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