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Резюме 

Определена роль конфигурационных изменений в поясничном отделе по­
звоночника во время беременности у женщины в формировании неврологических 
синдромов этого региона позвоночника. Проводится клинический анализ проявлений 
этих синдромов. Выявляется степень дистрофических процессов в межпозвонковых 
дисках, устанавливаются возможные причины формирования рефлекторных болевых и 
корешковых компрессионных синдромов поясничного отдела позвоночника у женщин 
в послеродовой период. 

Ключевые слова: неврологические синдромы, межпозвоночный диск, 
беременность. 

Появление болевых рефлекторных и компрессион­
ных корешковых синдромов поясничной области [6, 8, 9] 
препятствует возвращению к полноценной жизни жен­
щины после родов. 65% женщин, родивших детей через 
естественные пути, в послеродовом периоде отмечают 
боли в поясничной области; почти 70% из них отмечают 
появление болей в 1–2 триместре беременности, а 30% 
– непосредственно после родового акта [8]. 80–85% не­
врологических синдромов, связанных с беременностью, 
приходится на поясничный отдел позвоночника [3]. 
Имеются лишь фрагментарные работы о диагностике за­
болеваний позвоночника у беременных [2, 8, 9, 14], о воз­
можностях физиотерапевтического лечения и некоторых 
критериях мануальной терапии у рожениц и родильниц 
при выраженных болевых синдромах поясничной ло­
кализации [2, 3, 7, 14], о заболеваниях периферической 
нервной системы при беременности и в послеродовый 
период [2, 3]. Развитию неврологических синдромов 
способствуют гормональная перестройка, отечность со­
единительной ткани, межпозвоночных дисков, хрящей, 
разволокнение связок [2, 5, 9, 14, 16, 17, 19, 20]. Серьезное 
влияние на клиническое течение неврологических син­
дромов во время беременности и в послеродовом пери­
оде оказывает ухудшение кровоснабжения невральных 
структур поясничного отдела позвоночника [21, 22], а 
также электролитные нарушения [14]. 

Под наблюдением находились 100 женщин. Иссле­
дования длились в период с 2007 по 2008 годы. Возраст 
пациенток варьировал от 18 до 30 лет. В основную группу 
были включены 50 женщин, родивших не более месяца 
назад через естественные пути. У этих пациенток имелись 
клинические проявления патологии поясничного отдела 
позвоночника. Женщины, у которых данная патология 
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имелась до беременности, не включались в исследование. 
Контрольную группу составили 50 нерожавших женщин 
со схожими клиническими проявлениями патологии 
поясничного отдела позвоночника. Клинико-невроло-
гические обследования, тестирования, МРТ поясничного 
отдела позвоночника проводились на базах городского 
роддома №36 и поликлиники Национального медико-
хирургического центра имени Н.И. Пирогова. 

Неврологическое обследование проводилось по 
общепринятой методике [4, 6, 11, 12]. При осмотре 
определялось наличие гипотрофий мышц ягодиц, бедер, 
голеней. Отмечалось наличие фасцикулярных подерги­
ваний мышц нижних конечностей и туловища. Исследо­
валась сила мышц разгибателей и сгибателей коленного 
сустава (в баллах 1–5), слабость мышц сгибателей стопы 
при стоянии на пальцах ног, слабость мышц разгибателей 
стопы при стоянии на пятках. Отмечались нарушения 
чувствительности по корешковому типу (уровень по­
ражения), форма нарушения (гипостезия, гиперстезия, 
анестезия, гиперпатия). Исследовались сухожильные 
рефлексы с нижних конечностей (коленный, ахиллов, 
подошвенный) – гипорфлексия, гиперрефлексия, ареф-
лексия. Исследовались симптомы натяжения («звонка», 
Бонне, Ласега, перекрестный Ласега, Вассермана, обоих 
симптомов Нери, Мацкевича). Отмечались кожные тро­
фические нарушения. 

В основной группе чаще всего выявлялся симптом 
Бонне – у 9 пациенток (18%), в контрольной – симптом 
Ласега выявлен у 14 пациенток (28%). С наименьшей 
частотой в основной группе выявлялись симптомы Вас-
сермана и Мацкевича (по 2 случая (4%). Из нарушений 
чувствительности в обеих группах чаще всего встреча­
лись гипостезии в зоне иннервации соответствующих 
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корешков спинномозговых нервов. В основной группе 
у 15 пациенток (30%) и в контрольной у 26 пациенток 
(52%). Отмечены достоверные случаи участков анестезии 
в контрольной группе (2 случая (4%). Парезов мышц в 
основной группе пациенток не выявлено. В контрольной 
группе у 5 пациенток (1%) отмечались парезы мышц 
нижних конечностей (сгибателей и разгибателей сто­
пы, икроножной и камбаловидной мышц). Гипотонии 
мышц поясницы и нижних конечностей гораздо чаще 
встречались в контрольной группе чем в основной, у 18 
пациенток (36%) против 2 случаев (4%). Снижение су­
хожильных рефлексов чаще выявлялось в контрольной 
группе. Коленный рефлекс в основной группе снижался 
у 3 пациенток (6%), в контрольной – у 5 пациенток (1%). 
Ахиллов рефлекс снижался в контрольной группе паци­
енток в 15случаях (30%), а в основной группе – лишь у 
9 пациенток (18%). Локальные фасцикуляции мышц 
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Рис. 1. Частота встречаемости неврологических расстройств у пациенток 
основной и контрольной групп 
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Рис. 2. Частота встречаемости рефлекторных болевых и корешковых 
компрессионных синдромов в основной и контрольной группах 

(нижних конечностей) в основной группе отмечались у 
6 пациенток (12%), в контрольной – у 4 пациенток (8%). 
В основном это проявлялось в ишиокруальных и икро­
ножных мышцах. 

После проведения клинико-неврологического обсле­
дования в каждой из групп выделены пациентки с рефлек­
торными болевыми и компрессионными корешковыми 
синдромами поясничного отдела позвоночника [8, 13] . 
В основной группе из 50 пациенток – 17(34%) женщин 
с корешковыми компрессионными и 33(66%) рефлек­
торными болевыми синдромами. В контрольной группе 
эти показатели следующие: у 31(62%) пациентки были 
определены корешковые компрессионные синдромы, у 
19 (38%) женщин – рефлекторные синдромы. 

При проведении МРТ-исследования [1, 11, 13, 15, 20] 
в группах получены следующие результаты. 

Рефлекторные болевые синдромы 
Наиболее часто дистрофические изменения в межпоз­

воночных дисках (МПД) в основной группе выявлялись 
в сегменте LV-SI – 25 пациенток (75%), а в контрольной 
группе в сегменте LIV-LV у всех 19 пациенток (100%). 
Чаще всего в основной группе были отмечены структур­
ные изменения в виде внутридисковой дистрофии МПД 
– 10(30%) пациенток, а в контрольной группе чаще всего 
отмечены изменения в МПД в виде фиброза – 10(52%) 
пациенток. На всех уровнях поясничного отдела позвоноч­
ника получены достоверные различия между основной и 
контрольной группами по размерам МПД и позвоночного 
канала. В основной группе на всех уровнях высота и сагит­
тальный размер МПД были больше, чем в контрольной. У 
представительниц контрольной группы с рефлекторными 
болевыми синдромами сужение корешковых каналов было 
выражено значительнее на всех исследуемых уровнях, чем 
у пациенток основной группы (это связано с высокой 
степенью дистрофии МПД и уменьшению демпферных 
свойств диска). У 17 пациенток (63%) с неврологическими 
синдромами поясничного отдела позвоночника в раннем 
послеродовом периоде визуализировался спондилоартроз 
(LI-LV), который являлся ведущим патогенетическим 
фактором болевых рефлекторных синдромов пояснич­
ного отдела позвоночника у большего количества паци­
енток – 13 (40%).Размеры ПК у пациенток обеих групп с 
рефлекторными болевыми синдромами существенно не 
отличались, но степень отечности мягких тканей, окру­
жающих позвоночный канал (ПК), в основной группе 
была значительно выше, что, собственно, и обусловило 
выявление мягкотканого стеноза ПК у 6 пациенток (18%) 
как причины болевого синдрома (в контрольной группе 
нет достоверных случаев). У 4 пациенток (12%) в основной 
группе развитие рефлекторных болевых синдромов проис­
ходило без выявленных изменений в ПНК, а в контрольной 
группе у всех пациенток были отмечены те или иные дис­
трофические изменения. 

Причинным диском при наличии патологических из­
менений на нескольких уровнях считался диск с наиболь-
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Табл. 1. Основные причины развития рефлекторных болевых синдромов 
поясничного отдела позвоночника в основной (n=33) и контрольной 
группах (n=19) (p<0,001) 

Основная Контрольная 
группа(п=33) группа(п=19) р<0,001 

Норма 12% 
Дистрофия ПЯ 9% 
Трещина ФК 9% 
Протрузия МПД 12% 
Грыжа МПД 0% 
Спондилоартроз 13 40% 

Мягкотканный стеноз ПК 6 18% 
Всего 33 100% 

- – 
1 5% 

4 21% 
8 42% 
4 21% 
2 11% 

- 0% 
19 100% 

шей выраженностью дистрофического поражения [1, 6, 
11, 17, 19]. Из анализа были исключены измененные диски 
(фиброз), поскольку фиброз является свершившимся 
фактом саногенеза при остеохондрозе и не приводит к 
развитию острых болевых синдромов [6, 10]. Поражение 
межпозвонковых суставов считалось также значитель­
ным в развитии болевых рефлекторных синдромов [6, 11]. 
Оценка наличия спондилоартроза проводилась при МРТ-
исследовании [1, 13, 19]. При отсутствии выраженных 
дистрофических изменений в МПД, отсутствии стеноза 
ПК и корешковой компрессии, причиной развития 
болевого рефлекторного синдрома признавался артроз 
фасеточного сустава на определенном уровне поражения 
[6, 8]. При отсутствии патологических изменений в МПД, 
при гиперплазии суставных сумок межпозвонковых су­
ставов, гипертрофии желтой связки, изменении размеров 
ПК и/или его формы признавался факт формирования 
мягкотканого стеноза ПК [1, 13, 15, 18]. 

Нужно отметить, что у 4 пациенток (12%) в основной 
группе развитие болевых рефлекторных синдромов про­
исходило при отсутствии каких-либо изменений в струк­
туре позвоночно-неврального комплекса (при МРТ). В 
контрольной группе у всех пациенток были отмечены те 
или иные патологические изменения. В основной группе 
главной причиной рефлекторных болевых синдромов у 
13 пациенток (40%) явилось развитие спондилоартроза 
с последующей компрессией менискоидов фасеточных 
суставов, гиперплазией тканей суставной сумки, сни­
жением функциональности сустава в целом [6, 10, 14]. В 
контрольной группе случаев спондилоартроза, который 
послужил развитию рефлекторного синдрома выделено 
11% от общего числа пациенток. Ведущими причинами в 
контрольной группе явились дистрофические поражения 
МПД, такие как протрузии МПД (42%), грыжи (21%), 
трещина МПД (21%), тогда как в основной группе дис­
трофические изменения МПД не явились основными 
причинами развития рефлекторных синдромов: протру-
зии (12%), трещина МПД (9%), грыж не было зафикси­
ровано. Выявление мягкотканого стеноза ПК в основной 
группе отмечено у 18%, в контрольной группе причиной 
развития рефлекторных болевых синдромов стеноз ПК 
и/или изменение его формы не явился. 

Компрессионные корешковые синдромы 
На всех уровнях высота и сагиттальный размер МПД 

в основной группе больше чем в контрольной в среднем 
на 0,86 ± 0,11мм (высота диска) и на 0,36 ± 0,16мм (са­
гиттальный размер). Отмечено увеличение толщины 
фиброзного кольца диска у женщин с компрессионными 
корешковыми синдромами в основной группе в сравне­
нии с пациентками в контрольной группе в среднем на 
0,21 ± 0,13 мм на всех исследуемых уровнях позвоноч­
ника. Толщина желтой связки была больше у пациенток 
в контрольной группе в среднем на 0,34 ± 0,17мм, чем у 
женщин в основной группе. На исследуемых уровнях у 
всех пациенток основной группы были выявлены артро­
зы фасеточных суставов. Размеры корешковых каналов 
у представительниц обеих групп меньше нормы. Но в 
среднем на 0,75 ± 0,21 мм просвет корешкового канала 
у пациенток контрольной группы был меньше чем у ро­
дильниц. Стеноз ПК явился причиной компрессионного 
корешкового синдрома у 3 женщин (18%) в основной 
группе [18, 20]. 

Нужно отметить, что у всех пациенток в основной и 
контрольной группах развитие компрессионных кореш­
ковых синдромов происходило при наличии каких-либо 
изменений в структуре ПНК (при МРТ). Причинами 
компрессионных корешковых синдромов в обеих груп­
пах не послужили ранние стадии дистрофии МПД. В 
основной группе причиной в 10 наблюдениях (59%) 
явилось финальная стадия развития дистрофических 
процессов в МПД. В контрольной группе аналогичные 
причины вызывали компрессионные корешковые син­
дромы в большем количестве случаев – у 25 пациенток 
(83%). Главной причиной корешкового синдрома в 
основной и контрольной группах явилась грыжа диска, 
причем в контрольной группе в 20 наблюдениях (66%), 
а в основной – в 7(41%) случаях. Протрузия МПД (от­
сутствие разрыва фиброзного кольца диска) явилась 
причиной корешкового синдрома в обеих группах 
практически в равных количествах случаев (в основной 
– 3(18%), в контрольной – 5(17%). В 4(23%) наблюдениях 
в основной группе не была выявлена компрессия кореш­
ка, связанная с патологическими изменениями в МПД. 

Табл. 2. Основные причины развития компрессионных корешковых син­
дромов поясничного отдела позвоночника в основной (n=17) и 
контрольной группах (n=31) (p<0,001) 

Основная 
группа (п=17) 

Контрольная 
группа (п=31) 

р< 0,001 

Норма - - - -
Дистрофия ПЯ - - - -
Трещина ФК - - - -
Протрузия МПД 3 18% 

7 41% 

4 23% 

3 18% 

17 100% 

5 

20 

17% 

66% 

-
Грыжа МПД 

3 18% 

7 41% 

4 23% 

3 18% 

17 100% 

5 

20 

17% 

66% -
Спондилоартроз 

3 18% 

7 41% 

4 23% 

3 18% 

17 100% 

5 

20 

17% 

66% 

-
Мягкотканный стеноз ПК 

3 18% 

7 41% 

4 23% 

3 18% 

17 100% 

5 

31 

17% 

100% 

-
Всего 

3 18% 

7 41% 

4 23% 

3 18% 

17 100% 

5 

31 

17% 

100% -

4 
3 
3 
4 
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Ситель А.Б., Дробышев А.В. 
ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН 

Причиной этих корешковых синдромов явился артроз 
фасеточных суставов с последующей гиперплазией су­
ставной сумки. В контрольной группе спондилоартроз 
ни в одном случае не явился причиной компрессионного 
корешкового синдрома. Выявление мягкотканого стеноза 
ПК в основной группе отмечено у 3 пациенток (18%). У 
всех этих женщин имелось уменьшение размеров ПК 
и/или изменение формы (эллипс), при незначительных 
дистрофических изменениях в МПД и окружающих 
тканях. Это, наряду с выраженной корешковой сим­
птоматикой, давало право считать причиной синдрома 
уменьшение размеров и/или формы позвоночного 
канала. В контрольной группе причиной развития ком­
прессионных корешковых синдромов стеноз ПК и/или 
изменение его формы послужил в 5 случаях (17%). У 
всех этих пациенток из контрольной группы имелись 
грубые деструктивные изменения в структуре костной 
ткани позвонков (сколиозы III–IVстепени, врожденные 
стенозы ПК и другие). 

Выводы 
Особенностью неврологических синдромов у жен­

щин в послеродовом периоде явилась меньшая встре­
чаемость двигательных, чувствительных, рефлекторных 
неврологических расстройств по сравнению с анало­
гичными синдромами данной локализации у женщин с 
дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позво­
ночника. Снижение высоты МПД (от его принятых нор­
мальных значений) происходило у 37 (74%) пациенток с 
остеохондрозом, а у 48 родильниц (87%) не отмечалось 
снижения высоты межпозвонковых дисков из-за их от­
ечности, что связано, с гормональными изменениями 
при беременности. При сопоставлении данных МРТ ис­
следований МПД в обеих группах пациенток с похожими 
проявлениями неврологических синдромов поясничного 
отдела позвоночника было отмечено количественное 
превышение дистрофии диска у представительниц кон­
трольной группы (нерожавших женщин). У большинства 
родильниц с неврологическими синдромами пояснично­
го отдела позвоночника в раннем послеродовом периоде 
визуализировался спондилоартроз (LI-LV), который 
являлся ведущим патогенетическим фактором болевых 
рефлекторных синдромов поясничного отдела позвоноч­
ника у 13 пациенток (40%). Присоединение корешковой 
симптоматики в послеродовом периоде можно объяснить 
разрывом фиброзного кольца МПД как во время вына­
шивания беременности, так и в раннем послеродовом 
периоде при возрастании физических нагрузок. Ведущим 
патогенетическим фактором корешковых компресси­
онных синдромов послужила грыжа МПД. У 18% всех 
исследуемых родильниц выявлялся мягкотканый стеноз 
позвоночного канала (изменение его формы) за счет ги­
перплазии и гиперэластичности капсул дугоотросчатых 
суставов. Причиной рефлекторных болевых синдромов 
стеноз ПК послужил у 6 пациенток (12%) , а корешковых 
синдромов у 3 пациенток (18%). 
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