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миологическим данным исследования, проведенного 
в России (Russian epidemiological study of Neuropathic 
Pain prevalence, conditions, underlying Neuropathic pain 
and detailed pain characteristics among patients applying 
for medical care in outpatient neurology units – EPIC), 
нейрогенная боль выявляется более чем у 17% паци-
ентов, обращающихся к неврологу с жалобами на боль 
[12]. Отмечено влияние хронического болевого син-
дрома на психическую сферу, до 21% пациентов с хро-
ническим болевым синдромом имеют клиническую 

При развитии хронического нейрогенного 
болевого синдрома у пациентов отмечает-
ся нарушение социальной адаптации, тру-
доспособности, нарушение сна, снижение 
повседневной активности, поэтому данная 

проблема является социально и экономически значи-
мой [8,  9]. По данным эпидемиологических исследо-
ваний, распространенность хронической боли состав-
ляет до 15% (США), 19% (Германия), 20% (страны ЕС 
и Северной Европы) всего населения. Согласно эпиде-
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отсутствовала, при этом импульсы с боковых столбов 
не изменялись  [2–4]. В группе постганглионарных по-
ражений применялся интраоперационный нейромо-
ниторинг сенсорных и моторных потенциалов, из-за 
тесного расположения чувствительных и двигательных 
корешков (до 1 мм), применялась методика регистрации 
импульсов с моторных корешков при их стимуляции 
через чувствительные корешочки. При поражении пе-
риферических нервов и сплетений интраоперационный 
нейромониторинг позволял оценить эффект и объекти-
визировать адекватность вмешательства при стимуля-
ции нервов и стволов сплетений мозга [10, 14].

Результаты и обсуждение

При преганглионарных поражениях оперативные 
вмешательства проводились под комплексным эндо-
трахеальным наркозом. После контроля уровня вме-
шательства с использованием интраоперационного 
электронно-оптического преобразователя, выполнялась 
гемиляминэктомия на уровне планируемого хирур-
гического вмешательства. Дальнейший ход операции 
осуществлялся с  использованием интраоперационно-
го микроскопа Opmi Pentero c кратностью увеличения 
в  5–20 раз. При  обнажении спинного мозга, при пре-
ганглионарных поражениях отмечался грубый спаеч-
ный процесс, глиоз, отсутствие корешков с менингоце-
ле. В дорсолатеральной борозде, в зоне входа задних 
корешков под микроскопом выполнялась диссекция 
спаек мягкой мозговой оболочки, производилась вы-
сокочастотная деструкция апикальных отделов задних 
рогов с использованием высокочастотного деструк-
тора с импедансометрией Söring МВС 600 под углом 
45° к срединной сагиттальной плоскости на глубину 
измененного заднего рога (рыхлость мозговой ткани, 
спонгиозность, наличие микрополостей) [5, 6]. При 
постганглионарных поражениях выполнялась ризоми-
елотомия с деструкцией апикальных отделов задних 
рогов, при обнажении спинного мозга отмечался уме-
ренный спаечный процесс, обеднение васкуляризации, 
атрофия корешков, глиоз под корешками. 

После выделения дорсолатеральной борозды осущест-
влялась коагуляция корешочковых сосудов в области 
пиального кольца в месте входа корешка в дорсолате-
ральную борозду. Далее корешочек клиновидно рассе-
кался по дорсомедиальному и вентролатеральным углам 
корешочка под углом 45° относительно задней поверх-
ности спинного мозга с дезинтеграцией апикальных 
отделов задних рогов на глубину изменённого заднего 
рога. В  группе постганглионарных поражений нервов 
и сплетений индивидуальныо выбирался патогенетиче-
ски обоснованный метод лечений. При выполнении не-
вролиза нервов и сплетений важными моментами опера-
ции являлись осуществление доступа вне проекционной 
линии нерва, выделение нерва от здоровых тканей, объ-
ективизация эффекта операции при помощи использова-
ния интраоперационного нейромониторинга, оправдано 
применение биодеградируемых материалов для улучше-
ния роста аксонов через зону травмы и для профилак-
тики сдавления нерва рубцовыми тканями в отдаленном 
послеоперационном периоде [11]. 

При удалении опухолей нервов и сплетений ключевыми 
моментами являлись идентификация объема поражения 

депрессию  [13]. Поэтому перед хирургическими вме-
шательствами необходимо проводить оценку депрессии 
и тревожности по шкалам и опросникам, при необхо-
димости проводить психическую коррекцию до опера-
ции. Клинические признаки депрессии и повышенной 
тревожности могут снижать эффект операции за счет 
сохранения психогенной составляющей болевого син-
дрома.

Цель исследования – оценка эффективности патогене-
тически обоснованных вмешательств при лечении тяже-
лого нейрогенного болевого синдрома у больных с пре- 
и постганглионарными поражениями.

Материалы и методы

Клинический материал включал 77 пациентов, из них 
24  пациента с деафферентационным болевым синдро-
мом при преганглионарных поражениях, 18 пациентов 
с  тяжелым нейрогенным фармакорезистентным боле-
вым синдромом при постганглионарных поражениях, 
38  пациентов с тяжелым нейрогенным болевым син-
дромом при постганглионарных поражениях нервов 
и сплетений. Все больные проходили лечение на клини-
ческих базах кафедры нейрохирургии РМАНПО в ЦКБ 
Гражданской авиации и ГКБ им. С.П. Боткина в период 
с 2004 по 2017 гг. Анамнез боли – от 1 года до 42 лет. 
Особенность нейрогенного болевого синдрома у паци-
ентов – два вида боли – постоянные инвалидизирую-
щие тупые переносимые, и на их фоне усиление до не-
стерпимых в виде пароксизмов [7, 8]. Оценка болевого 
синдрома осуществлялась по визуальной аналоговой 
шкале, болевым картам Древаля. Болевые карты Древа-
ля за счет своей наглядности имеют психологический 
компонент для больных при сравнении выраженности 
болевого синдрома до и после вмешательства. Оценка 
депрессии и тревожности осуществлялась по рейтинго-
вой шкале депрессии Гамильтона (HRSD), шкале тре-
вожности Гамильтона (HARS), шкале самооценки тре-
вожности (SAS) и шкале самооценки депрессии (SDS). 
Дополнительные методы диагностики, такие как 
МСКТ, МРТ, УЗИ, ЭНМГ, помогали локализовать про-
цесс, определить генез развития нейрогенного болевого 
синдрома, определить степень вовлеченности в патоло-
гический процесс нервных структур [1]. 24 пациентам 
с деафферентационным болевым синдромом при авуль-
сии корешков спинного мозга выполнена микрокоагуля-
ционная сулькомиелотомия (DREZ), 18 пациентам с тя-
желым фармакорезистентным болевым синдромом при 
постганглионарных поражениях выполнена сулькоризо-
миелотомия, 38 пациентам с хроническим нейрогенным 
болевым синдромом выполнялись патогенетически 
обоснованные вмешательства (невролиз нервов – 12 па-
циентов; невролиз сплетений – 9; удаление опухоли 
нервов  –  4; удаление опухоли сплетений – 4; микро
декомпрессия, невролиз корешков  – 7; деструкция ко-
нечных ветвей чувствительных  нервов – 2). Для оценки 
эффективности вмешательства и снижения вероятности 
послеоперационных осложнений применялся интра
операционный нейромониторинг сенсорных и мо-
торных вызванных потенциалов. В группе пациентов 
с преганглионарными поражениями до деструкции при 
регистрации соматосенсорных потенциалов отмечалась 
гиперактивность задних рогов на уровне авульсии ко-
решков, после деструкции активность с задних рогов 
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шения проприоцептивной чувствительности на стороне 
вмешательства, которые регрессировали в сроки до двух 
недель. 

Выводы

1. �Отмечена большая эффективность DREZ операции 
при преганглионарных поражениях по сравнению 
с группой с постганглионарными поражениями. Дан-
ный факт может быть связан с тем, что при постган-
глионарных поражениях часть нейронов остается 
сохранной и носит все признаки гиперактивности, 
а при авульсии отмечается практически полная деге-
нерация ганглия. Часть тонких немиелинизированных 
С-волокон (~20%) после переключения в нейронах 
спинальных ганглиев входит в спинной мозг через пе-
редние корешки, что может служить дополнительным 
фактором центральной сенситизации при постгангли-
онарных поражениях.

2. �Отмечен положительный момент при использовании 
интраоперационного мониторинга моторных и сен-
сорных потенциалов для оценки адекватности прове-
дения, эффективности вмешательства и минимизации 
вероятности возможных осложнений.

3. �Важно в дооперационном периоде оценивать уровень 
депрессии и тревожности для исключения наличия 
психогенного компонента болевого синдрома.

4. �При проведении вмешательств необходимо соблюдать 
технику вмешательства, бережно относиться к  сосу-
дам, использовать дополнительный контроль анатоми-
ческих ориентиров (при помощи интраоперационного 
преобразователя, интраоперационного нейромонито-
ринга, УЗ-контроля).

5. �Необходим мультидисциплинарный подход в лечении 
пациентов с тяжелыми фармакорезистентными боле-
выми синдромами.

при помощи интраоперационного нейромониторинга, 
интраоперационного микроскопа, удаление опухоли 
осуществлялось при максимальном сохранении здо-
ровых тканей, деликатном обращение с сосудами не-
рвов и  сплетений. Микродекомпрессия с невролизом 
невральных структур осуществлялась после контроля 
уровня при помощи интраоперационного преобразо-
вателя, основной этап декомпрессии и невролиза не-
вральных структур выполнялся с применением ин-
траоперационного микроскопа с увеличением х4–х8. 
Заинтересованность и вовлеченность в патологический 
процесс корешков наблюдалась повышенной активно-
стью при интраоперационном нейромониторинге мо-
торных и сенсорных потенциалов, после вмешательства 
активность с нервных структур приходила в норму. Осо-
бенностью высокочастотных деструкций веток нервов 
являлась стимуляция точек предполагаемой деструкции 
в режиме 1–2 мА, 1 мсек, 3 В, при получении ответа 
в виде усиления боли, соответствующей зоне иннерва-
ции и распространения боли, выполнялась деструкция 
в режиме 80 градусов 60 секунд на точку.

В нашем исследовании по процентной шкале хорошие 
результаты сразу после операций микрохирургической 
коагуляции DREZ составили 100%, как при авульсии 
плечевого сплетения, так и при постганглионарных 
поражениях, и 97,36% – при постганглионарных по-
ражениях нервов и сплетений. В отдаленном периоде 
при преганглионарных поражениях хороший результат 
операции сохранялся у 91,66% больных; при постган-
глионарных поражениях хороший результат операции – 
77,77%; в  92,10% сохранялся эффект операции при 
постганглионарных поражениях нервов и сплетений. 
Средний срок катамнеза 4,5 года. В раннем послеопера-
ционном периоде ни один из пациентов в нашем иссле-
довании не нуждался в опиоидных анальгетиках. После 
операции отмечено улучшение качества жизни больных, 
социальной адаптации, регрессировали симптомы нару-
шения сна, отмечалось улучшение настроения. У трех 
пациентов в группе с постганглионарными поражени-
ями отмечались транзиторные нарушения в виде нару-
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