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Изучение болевого синдрома являет-

ся одной из приоритетных задач,

обозначенных ВОЗ в рамках Всемир-

ного десятилетия (2000–2010 гг.)

борьбы с болезнями костей и суста-

вов [2, 7]. Лечение боли в спине (дор-

салгии) широко распространено

во врачебной практике. Однако мно-

гообразие причин, приводящих

к боли, трудности дифференциаль-

ной диагностики обусловливают

необходимость самого пристального

внимания к данной проблеме врачей

различных специальностей. Одним

из труднодиагностируемых заболева-

ний, сопровождающихся дорсалгией,

является неспецифический остеомие-

лит позвоночника (НОП). Как прави-

ло, это заболевание выявляется лишь

через 3–4 мес. после проявления

первоначальных симптомов, что

приводит к большому количеству

диагностических ошибок и формиро-

ванию различных неврологических

Оценка анамнеза

и болевого синдрома

у пациентов с неспецифическим

остеомиелитом позвоночника

АА..АА..  ВВиишшннееввссккиийй
Центр хирургии позвоночника, городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Изучение анамнестических данных
и болевого синдрома у пациентов с острой и хроничес-
кой формами неспецифического остеомиелита позвоноч-
ника (НОП).
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Пролечено 125 пациентов с НОП:
74 из них проведено комплексное консервативное лече-
ние, 51 – выполнены радикально-восстановительные
операции на позвоночнике. Изучены жалобы пациентов,
произведена оценка болевого синдрома при поступлении
в стационар и после лечения.
РРееззууллььттааттыы.. Сроки постановки диагноза варьировали
от трех дней до двух лет. Выявлены особенности болево-
го синдрома при острой и хронической формах НОП.
В остром периоде НОП боль достигала своего макси-
мального значения (по визуальной аналоговой шкале –
72,3 ± 7,6 %). Она, по определению пациентов, была му-
чительная, грызущая, пульсирующая, жгучая, стреляю-
щая. Для хронического течения воспалительного про-
цесса в позвоночнике характерна менее интенсивная
боль (по визуальной аналоговой шкале – 48,0 ± 4,8 %),
преимущественно ноющая, тупая, разлитая. Использо-
вание модифицированного теста Цунга показало,
что при НОП имеется высокий уровень тревожности –
на уровне 25–35 баллов.
ЗЗааккллююччееннииее..  Диагностика болевого синдрома позволяет
не только оценить в динамике эффективность проводи-
мого лечения, но и обосновать рациональность назначе-
ния противоболевой терапии с учетом возможности раз-
вития тревожных состояний и психических
расстройств.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: неспецифический остеомиелит позво-
ночника, диагностика, боль.

Estimation of Anamnesis and Pain

Syndrome in Patients with Nonspecific

Osteomyelitis of the Spine

A.A. Vishnevsky

OObbjjeeccttiivveess.. To study anamnesis and pain syndrome in
patients with acute and chronicle nonspecific osteomyelitis
of the spine (NOS).
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Total of 125 patients with NOS
were treated. Out of them 74 patients underwent complex
conservative treatment, and 51 patients – radical recon-
struction surgeries. Patients’ complaints are analyzed and a
pain syndrome is assessed on admission and after treatment.
RReessuullttss..  Terms of diagnosis formation varied from 3 days to
2 years. Pain syndrome peculiarities of a sharp and chronic
NOS were revealed. In a sharp NOS the pain reached the
maximal value of 72.3 ± 7.6 % (according to Visual Analog
Scale). It was «excruciating, gnawing, pulsating, burning,
shooting» according to patients’ definition. Chronic course
of inflammatory process is accompanied by less intensive
pain (48.0 ± 4.8 %, Visual Analog Scale) characterized by
patients as «aching, dull and extended». Modified Zung test
revealed a high level of uneasiness (25–35 points) in
patients with NOS.
ССoonncclluussiioonn..  Pain syndrome diagnosis allows both assessing
the dynamics of therapy efficiency and substantiating the
prescription of analgetic therapy taking into account a prob-
ability of development of uneasiness and mental disorders.
KKeeyy  WWoorrddss::  nonspecific osteomyelitis of the spine, diagno-
sis, pain.

Hir. Pozvonoc. 2007;(2):56–61.



57

Хирургия позвоночника 2/2007 (c. 56–61)

Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

АА..АА..  ВВиишшннееввссккиийй.. Анамнез и болевой синдром у пациентов с неспецифическим остеомиелитом позвоночника

и ортопедических осложнений

[4–6, 8, 9].

Цель нашего исследования –

изучение анамнестических данных

и болевого синдрома у больных с ос-

трой и хронической формой НОП.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В 1995–2006 гг. пролечено 125 паци-

ентов с НОП. Радикально-восстанови-

тельные операции на позвоночнике

выполнены 51 (40,8 %) из них.

В основу распределения пациен-

тов по стадиям заболевания положе-

ны клиническое состояние при по-

ступлении (жалобы, длительность за-

болевания, анамнестические данные),

лабораторные исследования (обще-

клинические, бактериологические,

биохимические и иммунологичес-

кие). У больных, которым выполнено

хирургическое вмешательство,

использованы также данные гистоло-

гического и бактериологического

исследований послеоперационного

материала.

С целью углубленного изучения

клинической картины НОП пациенты

распределены на группы в соответст-

вии с Международной классификаци-

ей болезней (1995): I группа – острый

остеомиелит (с включением подост-

рой стадии болезни), II – хроничес-

кий остеомиелит. В группу с острой

и подострой стадиями НОП (давность

заболевания от одного до четырех

месяцев) включены 54 (43,2 %) паци-

ента. В группу с хроническим НОП –

71 (56,8 %). Септическое течение НОП

отмечено у 21 (16,8 %) пациента; сви-

щевые формы остеомиелита –

у 8 (6,4 %).

Несмотря на значительное разно-

образие жалоб при болях в спине,

лишь небольшая часть данных может

быть подвергнута анализу. В соответ-

ствии с рекомендациями экспертов

ВОЗ при неврологическом обследова-

нии больных применяли визуальную

аналоговую шкалу (ВАШ), анкету

Освестри, опросник о характере боли

Мак-Гилла. [1, 3, 8]. Для выявления де-

прессивных расстройств использо-

вался модифицированный индекс

Цунга. Анализ результатов исследова-

ния проводили с помощью стандарт-

ных непараметрических методов ста-

тистического анализа.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

При изучении анамнеза пациентов со

спондилитами установлено, что ран-

няя диагностика этого заболевания

на предыдущих этапах лечения пред-

ставляла для врачей большие труд-

ности и требовала достаточно про-

должительного времени. Выявление

заболевания в среднем занимало

3,5 мес. (от 3 дней до 2 лет). Распреде-

ление пациентов по давности заболе-

вания: до 2 мес. – 19 (15,2 %); от 2 до 4

мес. – 35 (28,0 %); от 4 до 6 мес. – 43

(34,4 %); от 6 до 12 мес. – 13 (10,4 %);

более 12 мес. – 15 (12,0 %).

Большинство больных с НОП

(84,8 %) поступило в клинику через

два и более месяцев от начала заболе-

вания: в подострой стадии – 35

(28,0 %) пациентов, в хронической –

71 (56,8 %). Лишь у 19 (15,2 %) пациен-

тов было раннее (до 2 мес.) выявле-

ние болезни.

У 22,4 % пациентов на постановку

диагноза ушло более полугода. Таким

образом, в первые 6 мес. от появления

симптомов заболевания в специали-

зированный стационар было направ-

лено 97 (77,6 %) пациентов с НОП.

Эта информация соответствует лите-

ратурным данным, свидетельствую-

щим о том, что со времени появления

жалоб до постановки правильного

диагноза проходит от нескольких не-

дель до нескольких месяцев [3–6].

Позднее выявление заболевания

и несвоевременная постановка диаг-

ноза были связаны, прежде всего,

с неспецифичностью болевого синд-

рома, присущего заболеваниям внут-

ренних органов (почек, легких, пече-

ни и т.д.), и со схожестью клиничес-

кой картины спондилитов с другими

заболеваниями позвоночника (деге-

неративно-дистрофическими, сис-

темными и опухолевыми поражения-

ми). Кроме вышеперечисленного,

позднее распознавание остеомиелита

нередко связано с нерациональным

и неадекватным по срокам примене-

нием антибиотикотерапии. Именно

кратковременное назначение анти-

биотиков, без учета спектра чувстви-

тельности микроорганизмов к препа-

ратам, вызывало временное затиха-

ние острых явлений и сглаживало

клинические признаки заболевания.

Особенности болевого синдрома

в остром периоде НОП

Как показало проведенное иссле-

дование, острый спондилит, как пра-

вило, начинается внезапно, с выра-

женного болевого синдрома в спине,

и сопровождается кратковременным

подъемом температуры. Продромаль-

ный период обычно длился 1–3 дня.

У пациентов отмечаются симптомы

интоксикации: снижение аппетита,

бледность кожных покровов, разби-

тость и общая слабость. Чаще всего

возникает местная интенсивная боль,

усиливающаяся при движениях и сме-

не положения. При перкуссии остис-

тых отростков пораженных позвон-

ков боль нарастает. У 45 (83,3 %) па-

циентов имелись симптомы лихорад-

ки, что приводило к субъективному

усугублению восприятия боли. Темпе-

ратура в остром периоде повышалась

до субфебрильных цифр у 18 (33,3 %)

пациентов, до 39–40 °С – у 19 (35,2 %).

У 17 (31,4 %) пациентов температур-

ная реакция отсутствовала.

Клинический пример. У пациен-
та В., 41 года, появились боли в меж-
лопаточной области спины. Лечился
в поликлинике по месту жительст-
ва (проводились инъекции диклофе-
нака). На 3–4-е сут после начала за-
болевания обнаружена припухлость
в области левой ягодицы, темпера-
тура поднялась до 39 °С. Госпитали-
зирован в больницу, где хирург обна-
ружил и вскрыл постинъекционый
абсцесс ягодичной области. Прове-
ден недельный курс антибиотико-
терапии. Однако у больного сохра-
нялись выраженные боли в спине,
не позволяющие ему передвигаться.
Пациент осмотрен невропатоло-
гом. В связи с подозрением на остео-
хондроз грудного отдела позвоноч-
ника были назначены нестероидные
противовоспалительные препара-
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ты (НПВП) и физиотерапевтичес-
кое лечение, которые болевой синд-
ром не купировали. С сохраняющи-
мися болями в спине пациент на-
правлен в Центр хирургии позвоноч-
ника, где в связи с подозрением
на НОП выполнены дополнительные
исследования – МРТ, КТ, сцинтигра-
фия скелета. Выявлено поражение
трех тел позвонков в грудном отде-
ле позвоночника.

Приведенный пример показывает,

что часто НОП возникает при нерас-

познанной бактериемии на фоне оча-

га инфекции (в данном случае имелся

абсцесс ягодичной области). Пациент

не был должным образом обследован,

и, как следствие, не был установлен

точный диагноз. Несмотря на харак-

терные для спондилита симптомы,

врачи не смогли диагностировать

воспалительное заболевание позво-

ночника. Обращает на себя внимание

тот факт, что в начале заболевания

у больного появились боли в спине,

которые не проходили в покое и не

уменьшались при воздействии тепла

и анальгетиков. Проведенный курс

антибиотикотерапии также не дал

желаемого эффекта.

При анализе анамнестических

данных выявлено, что спондилит не-

редко возникает после травмы, пере-

охлаждения или на фоне перенесен-

ной инфекции (ангины, бронхита,

флегмоны, перитонита, ОРВИ). Пред-

располагающие факторы выявлены

у 28 (51,8 %) пациентов. В начале за-

болевания 11 (20,4 %) больных I груп-

пы получали антибиотикотерапию:

6 из них с поражением грудных по-

звонков по поводу пневмонии,

5 –с поражением поясничных по-

звонков по поводу пиелонефрита.

Клинический пример. У пациент-
ки Б., 65 лет, после приема ванны
появились резкие боли в поясничной
области, поднялась температура
до 38–39 °С. По месту жительства
прошла лечение по поводу обостре-
ния мочекаменной болезни. В связи
с подозрением на почечную колику
принимала анальгетики и спазмоли-
тики. На фоне усиления болевого
синдрома в поясничной области гос-

питализирована в урологическое от-
деление с подозрением на мочека-
менную болезнь. При дополнитель-
ном обследовании (УЗИ, внутривен-
ная урография) патологии мочевы-
водящей системы выявлено не было.
Однако в анализе крови отмечен па-
лочкоядерный сдвиг, подъем СОЭ
до 48 мм/ч, СРБ – 9,3 мг/л. После МРТ
поясничного отдела позвоночника
и консультации в специализирован-
ном отделении выявлен НОП с пора-
жением поясничного отдела на уров-
не L5–S1.

Приведем пример еще одного не-

типичного течения НОП, при кото-

ром воспалительное заболевание

протекало на фоне длительно сущес-

твующего дегенеративно-дистрофи-

ческого заболевания поясничного от-

дела позвоночника.

Клинический пример. Пациентка
Р., 63 лет, страдает периодически-
ми болями в спине около 20 лет. С ос-
теохондрозом пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника на протя-
жении нескольких лет лечилась в по-
ликлинике по месту жительства.
Выраженные боли в поясничном от-
деле позвоночника появились после
подъема тяжелого предмета. По на-
значению врача поликлиники прини-
мала анальгетики, но улучшение
не наступало. Повышения темпера-
туры тела не было. Невролог пореко-
мендовал выполнить рентгеногра-
фию и МРТ поясничного отдела по-
звоночника. При исследовании выяв-
лено поражение тел L2 и L3, разру-
шение диска L2–L3. Таким образом,

через 1,5 мес. после начала забо-
левания пациентка направлена
для лечения в специализированный
стационар.

Особенности болевого синдрома

при хроническом НОП

При поступлении пациенты дан-

ной группы предъявляли жалобы

на боли, чувство дискомфорта в об-

ласти шеи, грудного отдела позвоноч-

ника или поясницы. Лишь у 12 (9,6 %)

из них было повышение температуры

до субфебрильных цифр. При тща-

тельном сборе анамнеза выяснилось,

что у 41 (57,8 %) пациента начало за-

болевания сопровождалось субфеб-

рильной или фебрильной температу-

рой, причем у 13 (18,3 %) больных

она достигала 39 °С. У 30 (42,6 %) па-

циентов наличие температурной ре-

акции в начале заболевания устано-

вить не удалось. В качестве интеркур-

рентных заболеваний выявлены са-

харный диабет, бронхиальная астма

и другие хронические заболевания

(табл. 1).

Анализируя анамнестические дан-

ные, можно констатировать, что в те-

чение первых 3–4 мес. общие клини-

ческие проявления заболевания по-

степенно стихают, что подтверждает-

ся улучшением самочувствия пациен-

тов, уменьшением выраженности бо-

левого синдрома и нормализацией

клинических анализов крови. В ряде

случаев заболевание приобретает вя-

лотекущий характер с периодами об-

острения и болями в спине.

Клинический пример. Больной А.,
51 года, поступил в клинику с хрони-

Таблица 1 

Сопутствующие хронические заболевания у пациентов с неспецифическим остеомиелитом

позвоночника

Заболевания Пациенты, n (%)

Мочевыводящей системы (пиелонефрит, гломерулонефрит, цистит и т.д.) 25 (20,0)

Эндокринной системы (сахарный диабет, тиреоидит) 19 (15,2)

Дыхательной системы (бронхиальная астма, пневмония, бронхит) 12 (9,6)

Сердечно-сосудистой системы (ИБС, гипертоническая болезнь) 55 (44,0)

Желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь, гастрит, колит) 29 (23,2)

Печени (холецистит, гепатиты В или С, гепатоз) 15 (12,0)

Другие (серонегативный спондилоартрит, ревматоидный артрит) 5 (4,0)
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ческим ангиогенным сепсисом; хро-
ническим остеомиелитом T11–Т12;
паравертебральным абсцессом, эпи-
дуритом. Имеется последствие пе-
ренесенного плеврита и пневмонии
(пневмофиброз, эмфизема легких),
хронический гломерулонефрит, са-
харный диабет II типа, диабетичес-
кая полиневропатия.

Считает себя больным с момен-
та, когда после переохлаждения
впервые появились боли в правой по-
ловине грудной клетки, температу-
ра 39 °С, мокрота с примесью крови.
С тромбоэмболией легочной арте-
рии (ТЭЛА) был госпитализирован
в терапевтический стационар.
В клинике ТЭЛА не подтвердилась,
но выявлены двухсторонняя де-
структивная пневмония, гнойный
плеврит. Начата комбинированная
антибактериальная терапия. Для
инфузионной терапии поставлен
подключичный катетер. Через месяц
после начала лечения температура
вновь повысилась до фебрильных
цифр, выявлены признаки тромбоза
яремной вены на стороне катетера.
Подключичный катетер удален.
При посеве крови выявлен метицил-
линрезистентный штамм стафи-
лококка (MRSA). По чувствительнос-
ти микрофлоры к антибиотикам
начата антибактериальная тера-
пия, включая применение цефалос-
поринов III–IV поколений (максипи-
на), гликопептидов (ванкомицина),
карбапенемов (тиенама), а также
экстракорпоральная детоксикация
и дезинтоксикационная терапия.
В удовлетворительном состоянии
пациент был выписан на амбула-
торное лечение, но его продолжали
беспокоить боли в грудном отделе
позвоночника, которые расценены
как признаки межпозвонкового ос-
теохондроза. Появились симптомы
левостороннего плеврита. Больной
госпитализирован в терапевтичес-
кую клинику, где в течение несколь-
ких месяцев ему 23 раза проводились
плевральные пункции, гормонотера-
пия и антибиотикотерапия. Явле-
ния плеврита были купированы, од-
нако сохранялись боли в спине, повы-

шенная СОЭ. Госпитализирован
в другой стационар с диагнозом «сис-
темный васкулит, гемоперикард,
диабетический нефрогломерулонеф-
рит». Проводилось симптоматичес-
кое лечение, но улучшения не было.
Консультирован нейрохирургом. Ре-
комендовано лучевое дообследование.
При МРТ грудного отдела выявлен ос-
теомиелит T11–Т12 с эпидуральным
и паравертебральным абсцессами.

Представленное наблюдение инте-

ресно в плане дифференциальной

диагностики между заболеваниями

легких и позвоночника. Острое нача-

ло не привлекло внимания врачей

к болям в позвоночнике, отсюда – не-

правильная трактовка заболевания и,

как следствие, нерациональное лече-

ние. Несмотря на проводимое ле-

чение в пульмонологическом отделе-

нии (плевральные пункции, гормо-

нотерапия, антибиотикотерапия),

у больного сохранялись признаки

плеврита, боли в грудном отделе по-

звоночника. При анализе анамнеза

выявлено, что около 29 пациентов

II группы на догоспитальном этапе

получали антибиотикотерапию

по поводу различных заболеваний

внутренних органов – пневмонии,

пиелонефрита, мочекаменной болез-

ни, желчнокаменной болезни, но эф-

фекта от проводимой терапии не было.

Оценка болевого синдрома

при НОП

Спектр причин, обусловливающих

болевой синдром в спине, очень ши-

рок. Поэтому дифференциальная ди-

агностика дорсалгии начинается с то-

пической диагностики источника бо-

левой импульсации и поиска причин,

вызывающих боль.

Изучение клинических проявле-

ний у 46 пациентов с НОП показало,

что основные жалобы были на выра-

женные боли в области позвоночни-

ка. Но в различных стадиях заболева-

ния характеристика боли значитель-

но отличалась. Так, в остром периоде

НОП боль мучительная, грызущая,

пульсирующая, жгучая, стреляющая;

при хроническом течении воспали-

тельного процесса в позвоночнике –

ноющая, тупая, разлитая (табл. 2).

Для углубленного анализа болево-

го синдрома 46 пациентов разделили

на две группы: получавших хирурги-

ческое лечение и консервативное. Бо-

ли в спине при НОП часто сопровож-

даются распространенными вегета-

тивными и соматическими синдрома-

ми (сердцебиение, головокружение,

мышечные подергивания). У подавля-

ющего числа пациентов наблюдалась

ноющая боль, часто встречалась пуль-

сирующая и утомительная боль.

На ночной характер боли жаловалось

около половины пациентов обеих

Таблица 2 

Распределение пациентов по характеру боли (по Мак-Гиллу) в зависимости от стадии

заболевания, n (%)

Характер боли Стадия заболевания

острая (n = 18) хроническая (n = 28)

Ноющая 4 (22,2) 17 (60,7)

Грызущая 9 (50,0) 14 (50,0)

Стреляющая 15 (83,3) 12 (42,8)

Пульсирующая 9 (50,0) 7 (25,0)

Утомительная 7 (38,9) 7 (25,0)

Мучительная 14 (77,8) 18 (64,3)

Схваткообразная 7 (38,9) 4 (14,2)

Резкая 6 (33,3) 14 (50,0)

Онемение 2 (11,1) 4 (14,2)

Жгучая 9 (50,0) 9 (32,1)

Колющая 4 (42,7) 9 (32,1)
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исследуемых групп. Эта боль не по-

зволяла больным заснуть, усиливалась

по ночам, носила изнуряющий

характер.

В группе пациентов, получавших

хирургическое лечение, преобладали

схваткообразные, мучительные рез-

кие боли, достигающие практически

максимального значения при оценке

по ВАШ (78,3 ± 5,6 %), в группе кон-

сервативного лечения боль у больных

достигала 54,0 ± 4,4 % и часто была

пульсирующая, стреляющая (табл. 3).

Оценка болевого синдрома

по ВАШ, анкете Освестри (табл. 4) по-

казала, что в группе с хирургическим

лечением наблюдалась более высокая

степень выраженности боли, чем

в группе больных, получавших кон-

сервативное лечение. В остром пери-

оде болевой синдром был более выра-

женным, чем в хронической фазе за-

болевания (табл. 5). После лечения

наблюдалось уменьшение выражен-

ности боли в обеих группах. Следует

отметить совпадение полученных ве-

личин оценок болевого синдрома

по ВАШ и по опроснику Освестри.

Тревога и депрессия усиливают

боль вертеброгенного происхожде-

ния. Результаты исследования показа-

ли, что болевой синдром при НОП –

это не только местный болезненный

процесс, но и травмирующий психо-

эмоциональный фактор. Использова-

ние модифицированного теста Цунга

показало, что при НОП имеется высо-

кий уровень тревожности (25–35 бал-

лов). Однако до начала лечения

при сравнении в группах депрессив-

ные расстройства не имели значимых

различий.

У пациентов с НОП развивается

выраженное чувство тревоги, вплоть

до депрессии – подавленное настрое-

ние, склонность к плаксивости, раз-

дражительности, ощущение ненуж-

ности или вины перед окружающими,

возбуждение и др. Одновременно

с этим отмечается эмоциональная не-

стабильность в оценке боли, характе-

ризующаяся ее преувеличением.

Больные проявляют необоснованную

осторожность в движениях, мотиви-

руя это чувством страха на возникно-

вение резких болей в спине.

Исследование показало, что у боль-

ных с хронической формой НОП чув-

ство тревоги более выражено.

Из-за постоянного рецидивирую-

щего болевого синдрома и обраще-

ния в лечебные учреждения пациенты

с НОП не могут нормально работать,

у них возникает ощущение постоян-

ного наблюдения за ними со сторо-

ны, угрозы увольнения, что в сочета-

нии с депрессией приводит к еще бо-

лее выраженной персистенции боли

(табл. 5). После лечения регресс боли

и выраженности депрессивных

расстройств был более значимым

в группе больных с хирургическим

лечением.

Таблица 3 

Распределение пациентов по характеру боли (по Мак-Гиллу) при хирургическом и консерватив-

ном лечении, n (%)

Характер боли Лечение

хирургическое (n = 22) консервативное (n = 24)

Ноющая 12 (54,5) 14 (58,3)

Грызущая 3 (13,6) 0 (0)

Стреляющая 15 (68,2) 12 (50,0)

Пульсирующая 9 (40,9) 14 (58,3)

Утомительная 11 (50,0) 8 (33,3)

Мучительная 14 (63,6) 7 (29,1)

Схваткообразная 11 (50,0) 0 (0)

Резкая 10 (45,4) 7 (29,1)

Онемение 5 (22,7) 4 (16,6)

Жгучая 9 (40,9) 16 (66,7)

Колющая 8 (36,3) 14 (58,3)

Таблица 4

Оценка болевого синдрома у пациентов с неспецифическим остеомиелитом позвоночника при консервативном и хирургическом лечении

Оценка болевого синдрома Период Лечение

хирургическое (n = 22) консервативное (n = 24)

По ВАШ, % до лечения 78,3 ± 5,6** 56,0 ± 4, 4

после лечения 16,5 ± 2,5* 22,5 ± 3,4

По опроснику Освестри, % до лечения 82,2 ± 6,8** 59,5 ± 4,5

после лечения 21,3 ± 3,6* 29,3 ± 4,5

По индексу Цунга, баллы до лечения 27,4 ± 3,2 28,0 ± 3,5

после лечения 6,4 ± 2,4** 15,5 ± 2,6

* p < 0,05;

** р < 0,01.
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ЗЗааккллююччееннииее

Описанная тактика диагностики бо-

левого синдрома позволяет не только

оценить в динамике эффективность

проводимого лечения, но и обосно-

вать рациональность назначения

противоболевой терапии с учетом

возможности развития тревожных

и неврозоподобных состояний. Диаг-

ностика НОП должна базироваться

на тщательном сборе анамнеза и под-

робной характеристике болевого

синдрома с учетом его балльной

оценки по общепринятым опросни-

кам и шкалам.

Таблица 5 

Оценка болевого синдрома у пациентов с неспецифическим остеомиелитом позвоночника в зависимости от стадии заболевания

Оценка болевого синдрома Период Стадия заболевания

острая (n = 18) хроническая (n = 24)

По ВАШ, % до лечения 72,3 ± 7,6* 48,0 ± 4,8

после лечения 14,5 ± 3,4 16,4 ± 2,9

По опроснику Освестри, % до лечения 82,2 ± 6,8* 61,8 ± 4,6

после лечения 19,2 ± 3,1 23,5 ± 3,2

По индексу Цунга, баллы до лечения 26,2 ± 4,0 30,1 ± 3,5

после лечения 10,3 ± 2,4 12,5 ± 2,6

*р < 0,01.
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