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нения гастрошунтирующей операции избавились от ожи-
рения с достоверным улучшением качества жизни, через 
год отмечено отсутствие нарушений углеводного, липид-
ного обменов и артериальной гипертензии, через 3 года 
пациенты не имели избыточного веса с ИМТ меньше  
25 кг/м2. Вместе с тем, для устранения существующего ри-
ска развития осложнений, связанных с техническими осо-
бенностями гастрошунтирования, необходимо совершен-
ствование комбинированных бариатрических операций. 

3. Менее выраженная положительная динамика с мень-
шей (р < 0,05) эффективностью характерна для пациентов 
с ограничительным и эмоциогенным ТНПП. Кроме того 
пациенты с эмоциогенным ТНПП, несмотря на проведен-
ное хирургическое лечение, сохранили диагноз ожирения  
к завершению 3-х летнего наблюдения при этом уменьшив 
его степень до I-й. Развитие после гастрошунтирующих 
операций стойких электролитных нарушений, не поддаю-
щихся консервативной коррекции, у 33,3% пациентов с ог-
раничительным ТНПП и у 25% пациентов с эмоциогенным  
в сочетании с недостаточной клинической эффективно-
стью не позволяет рекомендовать применение комбини-
рованных операций у пациентов с данными ТНПП и под-
тверждает необходимость разработки новых методов ба-
риатрической хирургии. 

4. Выполнение операций из лапаротомного доступа 
приводит к развитию у 34,4% пациентов с морбидным 
ожирением послеоперационных вентральных грыж живота  
в отдаленном периоде, что указывает на целесообраз-
ность использования малоинвазивных и лапароскопиче-
ских методов в бариатрии.

5. Индивидуальный и дифференцированный выбор 
метода хирургического лечения пациента с морбидным 
ожирением должен проводиться с учетом определения 
психологического ТНПП пациента.
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Боль в спине является одной из актуальных проблем в современной медицине. Настоящее исследование направ-
лено на концептуально новое понимание патогенетических механизмов возникновения болевого синдрома при пояс-
ничном остеохондрозе, рассматриваемого с позиции заболевания целостного организма. Представлены результаты 
обследования и лечения 628 пациентов неврологического отделения. Впервые определены критерии клинико-патоге-
нетических вариантов отраженного висцеро-вертебрального пояснично-крестцового болевого синдрома в зависимо-
сти от преобладающей патологии, вызвавшей болевой синдром (вертеброгенной, висцеральной или их сочетания). 
Полученные данные свидетельствуют о важнейшей роли сопутствующей висцеральной патологии в формировании 
и проявлении болевого синдрома при поясничном остеохондрозе.

Ключевые слова. Боль в спине, висцеро-вертебральный болевой синдром, поясничный остеохондроз, отраженная 
висцеральная боль.
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CLINICO-PATHOGENETIC VARIANTS REFLECTED VISCERA-VERTEBRAL  
LUMBOSACRAL PAIN SYNDROME

Back pain is one of the urgent problems of modern medicine. The present study aims to conceptually new understanding 
of the pathogenetic mechanisms of pain with lumbar degenerative disk disease, viewed from the perspective of the whole 
organism of the disease. The results of the examination and treatment of 628 patients neurological department. For the first time  
the criteria of clinical and pathogenetic variants reflected vistsero-vertebral lumbar pain, depending on the predominant 
pathology that caused pain syndrome (vertebral, visceral, or combinations thereof). The findings suggest an important role  
of concomitant visceral pathology in the formation and manifestation of pain in the lumbar degenerative disk disease.

Keywords. Back pain, vistsero-vertebral pain, lumbar degenerative disk disease, reflected visceral pain. 

Боль в спине разной интенсивности и длительно-
сти наблюдается у 80—100% населения развитых 

стран. Несмотря на значительное разнообразие причин 
болей, одной из наиболее частых является остеохондроз 
позвоночника (ОП), неврологические проявления которого 
имеют хроническое рецидивирующее течение и наблюда-
ются преимущественно в самом трудоспособном возрасте 
[10]. Однако, актуальность изучения боли в спине обуслов-
лена не только широкой распространенностью данной па-
тологии, в том числе у военнослужащих, экономическим 
и социальным ущербом, но все еще недостаточным со-
вершенством этиопатогенетической и саногенетической 
сущности, как самого дегенеративно-дистрофического 
процесса, так и возникающих при нем неврологических  
и ортопедических дисфункций [4].

Клинические синдромы ОП, согласно работам вер
теброневрологов Я. Ю. Попелянского, Б. В. Дривотинова,  
И. П. Антонова, Г. К. Недзьведя, А. Ю. Ратнера, В. П. Ве
селовского, Г. С. Юмашева и др., проявляются двухфаз
ностью течения: в первой фазе преобладают рефлектор-
ные синдромы, к ним относят острую боль в пояснице (люм
баго), подострую и хроническую боль (люмбалгия), боль  
в пояснице с иррадиацией в ногу (люмбоишиалгия). Самое 
частое проявление второй фазы — дискогенная пояснич
но-крестцовая радикулопатия (преимущественно L5 и S1,  
реже L4) [1, 3, 6, 7, 8]. Однако, в большом клиническом 
полиморфизме ОП основным и наиболее ранним являет
ся локальный и отраженный болевой синдром, который 
представляет собой не только проявление локальной 
дегенеративно-дистрофической патологии межпозвон
кового диска и окружающих его образований, а, заболе
вание целостного организма, обусловленное нарушением 
его важнейших функциональных систем саморегуляции. 
Это структурные и метаболические изменения в межпоз-
вонковом хряще, сопровождающиеся аутоиммунным про-
цессом, нарушением сегментарных и надсегментарных 
функций центральной нервной системы, различных сторон 
нейрогуморальной регуляции. Возникающие при этом 
вегетативно-сосудистые дисфункции, сдвиги в симпатоа-
дреналовой и вагоинсулярной, холинергической, гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системах изменяют 
саморегуляцию, лежащую в основе саногенеза, обеспечи-
вающего адаптацию организма к меняющимся условиям 
внешней и внутренней среды [4]. Таким образом, ОП и его 
клинические проявления развиваются в результате взаи-
модействия патогенетических и защитно-адаптационных 
(саногенез) реакций. Если превалируют биохимические, 
микроциркуляторные, аутоиммунные саногенетические 
реакции и возникает физиологическая адаптация к пере-

грузкам позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), то за-
болевание может протекать латентно. В таких случаях при 
рентгенологическом исследовании ОП является случайной 
находкой. При ослаблении, а тем более декомпенсации 
трофических систем и дезадаптации диска к физическим 
нагрузкам, возникает клиника остеохондроза и, прежде 
всего, локальный или отраженный болевой синдром. Важ-
ную роль в его развитии и формировании играет сопутст-
вующая висцеральная патология. Афферентация из пато-
логически измененного внутреннего органа в ткани ПДС 
активизирует дегенеративно-дистрофический процесс  
в позвоночнике, что сопровождается усилением локально-
го и отраженного болевого синдрома или его появлением 
при латентном течении остеохондроза. В таких случаях 
связь локального или отраженного болевого синдрома 
при ОП только с данными рентгенологического, КТ, МРТ 
исследований может оказаться ошибочной, а остеохондро-
зу отводится роль дополнительного очага, формирующего 
доминанту [4]. В имеющейся литературе, посвященной 
висцеро-вертебральным болевым синдромам, авторами 
перечисляются возможные локализации болей при той 
или иной патологии внутренних органов (зоны Захарьина- 
Геда) [9]. Однако, клинико-патогенетические критерии та-
ких болевых синдромов до настоящего времени не разра-
ботаны. А причинная связь боли с патологией позвоноч-
ника настолько прочно укоренилась в сознании врачей, 
что нередко приводит не только к ошибочной диагностике  
и необоснованным оперативным вмешательствам, но и фа-
тальным исходам [5].

Цель исследования

Разработать критерии клинико-патогенетических 
вариантов висцеро-вертебрального болевого синдрома 
при поясничном остеохондрозе, для улучшения качества 
диагностических мероприятий.

Материал и методы

Обследовано 628 пациентов с болевым синдромом  
на поясничном уровне, находившихся на стационарном 
лечении в неврологическом отделении ГУ «1134 военный  
клинический медицинский центр Вооруженных Сил Респуб- 
лики Беларусь» с 2011 по 2014 гг. Из них было 490 (78,0%) 
мужчин и 138 (21,9%) женщин, в возрасте от 18 до 85 лет 
(средний возраст 40±16,5 лет), Ме 38 [25;52]. Показанием 
для включения пациентов в исследование являлись: возраст 
от 18 до 85 лет; болевой синдром в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника с иррадиацией в нижние конечности 
и без иррадиации; остеохондроз пояснично-крестцового 
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отдела позвоночника, по данным нейровизуализационных 
(спондилографии, КТ, МРТ) исследований. Показанием для 
исключения являлись: лица моложе 18 лет и старше 85; 
травмы позвоночника и спинного мозга; воспалительные 
заболевания позвоночника и спинного мозга; опухоли 
и метастатические поражения позвоночника и спинного 
мозга; инфекционные заболевания позвоночника и спин-
ного мозга; эндокринно-метаболические заболевания по-
звоночника; системные и метаболические заболевания  
в стадии декомпенсации; острые инфекционно-воспали-
тельные заболевания.

Предмет исследования

Проводилась оценка общесоматического, невроло-
гического, вертебрального статуса, психологического тести-
рования пациентов; общепринятых лабораторных показа-
телей, данных фиброгастродуоденоскопии (ФГДС), ультраз-
вукового исследования (УЗИ) внутренних органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства и малого таза. Ста-
тистическая обработка и анализ результатов выполнены  
с применением программы Microsoft Excel и статистическо-
го пакета программы Statistica 10. Использованы непара-
метрические методы статистического анализа. Сравнение 
количественных показателей проводилось по критерию 
Mann-Whitney U, Краскела-Уоллиса; качественных — по крите-
риям Фишера и χ2, с поправкой Yates. Количественные дан-
ные представлены в виде медианы (Ме) и интерквартильно-
го размаха [нижний квартиль 25%; верхний квартиль 75%].  
Различия считали статистически значимыми при уров- 
не p ˂ 0,05. Все значения р были двусторонними.

Результаты и обсуждение

При поступлении в стационар 253 (40,3%) пациен-
там был установлен диагноз «вертеброгенная или дискоген-
ная люмбаго / люмбалгия», 248 (39,5%) — «люмбоишиал-
гия», 127 (20,2%) — «радикулопатия». По результатам прове-
денных исследований доминирующей жалобой 253 (40,3%) 
пациентов была боль в пояснично-крестцовой области,  
у 375 (59,7%) — с иррадиацией в ногу. При нейроортопе
дическом обследовании у 543 (86,4%) человек (чел.) диаг-
ностированы неврологические проявления поясничного 
остеохондроза (характерный болевой синдром, статодина-
мические нарушения, локальная болезненность позвоноч-
ника, симптомы натяжения), у 85 (14%) пациентов таких 
проявлений не выявлено. Сопутствующая висцеральная 
патология диагностирована у 386 (61,5%) чел. Заболева-
ния органов мочеполовой системы выявлены у 308 (49,0%) 
пациентов, органов ЖКТ - у 148 (23,5%). При проведении 
общеклинических исследований крови у 151 (24,0%) об-
следованных выявлены отклонения от нормы (лейкоцитоз, 
повышение СОЭ, снижение или повышение количества ге-
моглобина, эритроцитов). Изменения в общеклиническом 
анализе мочи (повышение белка, лейкоцитов, эпители-
альных клеток, эритроцитов, цилиндров, солей, бактерий, 
слизи и др.) диагностированы у 254 (40,5%) пациентов. 
Отклонения от нормальных величин в биохимическом ана-
лизе крови (общий белок, мочевина, креатинин, амино-
трансферазы, глюкоза, холестерин, общий билирубин)  
у 59,5% (313/256). На УЗИ внутренних органов выявле-
ны изменения у 74,4% (369/496) пациентов. При эндоско-
пических исследованиях у 87,4% (118/135). В результате 
сопоставления вертебрального статуса и диагностируемой  

сопутствующей висцеральной патологии, определены кли- 
нико-патогенетические особенности в проявлении болевого 
синдрома. Так в зависимости от выраженности вертебро-
генного и висцерального процесса, патология внутренних 
органов может либо доминировать на фоне латентного те-
чения или ремиссии ОП, преобладать при незначительных 
клинических проявлениях ОП, играть паритетную роль. Та-
ким образом, данная гипотеза позволила выделить четыре 
возможных варианта болевого синдрома. При этом каждая 
группа характеризовалась определенным удельным весом 
локального вертеброгенного и отраженного висцерального 
компонента. 1 группа. Пациенты с вертеброгенным отра-
женным висцеральным болевым синдромом, (поясничный 
остеохондроз у них находится в стадии латентного периода 
или ремиссии). 2 группа. Пациенты, у которых в формиро-
вании локального и отраженного вертеброгенного болево-
го синдрома преобладает патология внутренних органов.  
3 группа. Пациенты, у которых в равной степени проявля-
ется клиника манифестации ОП и висцеральной патологии 
(паритетное соотношение). 4 группа. Пациенты с вертебро-
генной люмбалгией, люмбоишиалгией или радикулопатией, 
при отсутствии висцеральной патологии. При проведении ре-
троспективного анализа количество пациентов в группах рас-
пределилось следующим образом: в первой — 85 (13,5%) чел., 
второй — 159 (25,3%), третьей — 132 (21,0%) и в четвер- 
той — 252 (40,1%) чел. Для определения различий в группах 
было проведено сопоставление и анализ полученных ре-
зультатов лабораторно-инструментальных методов иссле-
дования, тестирования и клинических особенностей па- 
циентов. Так, анализ исследований показал, что изменения  
в общеклиническом анализе крови чаще диагностирова-
лись в первых трех группах — 23,5% (20/85), 33,3% (53/159) 
и 29,5% (39/192) соответственно, в четвертой группе  
у 15,5% (39/252) пациентов. При сопоставлении 2 и 4,  
3 и 4 групп — установлены статистически значимые раз-
личия (р ˂ 0,05). При сопоставлении данных исследований 
общеклинического анализа мочи отклонения от нормы 
установлены в первой группе у 41,6% (35/84), 2 — у 47,8% 
(76/159), 3 — у 61,0% (81/132), 4 — у 24,6% (62/252). При 
сопоставлении групп 1 и 4 (р ˂ 0,05), 2 и 4 (р ˂ 0,001),  
3 и 4 (р ˂ 0,001), определялись статистически значимые 
различия. Отсутствие таких различий между первыми тремя 
группами указывало на общность изменений, связанных  
с сопутствующей висцеральной патологией. При проведе-
нии биохимического анализа крови отклонения от нормы 
диагностированы у пациентов 1 группы в 50,0% (38/76) 
случаев, 2 — в 63,2% (86/136), 3 — в 69,0% (87/126), 4 —  
в 54,2% (102/188). Так наиболее часто отклонения от нормы 
в биохимическом анализе крови выявлялись у пациентов  
с паритетным соотношением болевых синдромов, что объ-
ясняется взаимной индукцией висцеральной и вертеброген-
ной патологии и как следствие более выраженные дезадап-
тационные изменения. При сопоставлении групп 1 и 3, 3 и 4  
определены значимые статистические различия (р ˂ 0,05). 
Патологические изменения при УЗИ органов брюшной по-
лости, забрюшинного пространства и малого таза установ-
лены у пациентов первой группы в 94,4% (68/72) случаев; 
второй — 90,9% (131/144), третьей — 90,0% (108/120), чет-
вертой — 38,7% (62/160). Определены статистически зна-
чимые различия всех групп с четвертой группой (р ˂ 0,001). 
При эндоскопических исследованиях изменения выявля-
лись в первых трех группах 89,6% (26/29); 96,2% (52/54);  
97,5% (40/41). У 11 пациентов 4 группы отклонений от нор- 
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мы не было (р ˂ 0,001). Клинически и статистически значи-
мая высокая частота определяемых изменений указывала 
на достоверность частоты диагностируемой патологии ор-
ганов ЖКТ в группах с висцеральной патологией. Медиана 
интенсивности болевого синдрома в первой группе соот-
ветствовала 4 баллам [3; 5], второй — 4 [3; 5]; третьей — 6 [5; 
7]; четвертой — 4 [4; 6]. Наибольшая интенсивность боли за-
регистрирована у пациентов третьей группы с паритетным 
соотношением болевых синдромов, взаимно ухудшающих 
процессы адаптации и течение заболевания. При сопостав-
лении групп 1 и 3 (р ˂ 0,001), 1 и 4 (р ˂ 0,01), 2 и 3 (р ˂ 0,001),  
3 и 4 (р ˂ 0,001) различия были клинически и статисти-
чески значимыми. Вместе с тем, большая интенсивность 
боли пациентов 4 группы в сравнении с первой, по наше-
му мнению, указывала на различный генез (соответственно 
локальный вертеброгенный и отраженный висцеральный) 
болевого синдрома. Нарушения психоэмоционального ста-
туса у пациентов первой группы диагностированы в 48,0% 
(25/52) случаев, 2 — 40,8% (40/98), 3 — 34,3% (35/102)  
и 4 — 26,4% (47/178). При этом наблюдается закономер-
ное уменьшение выявленных тревожно-депрессивных рас-
стройств от первой к четвертой группе. По нашему мнению 
это связано с эффективностью проводимых терапевтиче-
ских мероприятий у пациентов с вертеброгенным компо-
нентом болевого синдрома и особенностью формирования 
и проявления отраженного болевого синдрома при наличии 

сопутствующей висцеральной патологии. Статистически 
значимые различия установлены между 1 и 4 (р = 0,003), 
2 и 4 (р ˂ 0,01) группами. 

Сопоставляя данные вертебрального статуса, обще-
соматического исследования, заключений смежных спе
циалистов и лабораторно-инструментальных показателей, 
согласно разработанной нами схемы, были определены 
признаки клинико-патогенетических вариантов отражен-
ного висцеро-вертебрального пояснично-крестцового бо-
левого синдрома в зависимости от преобладающей пато-
логии, вызвавшей болевой синдром (т.е. вертеброгенной, 
висцеральной или их сочетания). Формирование дифферен-
циальных клинических признаков вертеброгенного и висце-
рального компонентов болевого синдрома каждой из четы-
рех групп проводилось так же на основе экспертной оценки 
(Б. В. Дривотинов 1973, И. П. Антонов, Я. А. Лупьян 1986), 
и статистического анализа верифицированного материала 
(наблюдений, архивных историй болезней), таблица 1. Роль 
каждого признака в распознавании конкретного болевого 
синдрома оценивалось в баллах, мы предпочли следующую 
шкалу оценок в баллах: 0 - признак не имеет существенного 
значения для дифференциальной диагностики, 1 и 2 — ма-
лозначимые признаки, 3 — признак с умеренной диффе-
ренциальной значимостью, 4 — ценный признак. Отдель-
ным патогномоничным или особо значимым диагностиче-
ским признакам оценки повышались до 7 баллов [2].

Таблица 1. Дифференциальные признаки локального вертеброгенного  
и отраженного висцерального пояснично-крестцового болевого синдрома

Признак 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа
1 Возраст ≥40 лет 2 3 3 1

2 Наличие соматических жалоб (диспепсические, дизурические, гинекологические, кардиоло-
гические и др.) 4 4 4 0

3 Отсутствие соматических жалоб (диспепсических, дизурических, гинекологических, кардио-
логических и др.) 0 0 0 4

4 Усиление боли при неловких и резких движениях, перемене положения туловища, длитель-
ном пребывании в одном положении, при разгибании, тряске, чихании, кашле, натуживании 0 2 4 4

5 Усиление боли по ночам, к перемене погоды, на эмоциональные факторы, прием пищи, 
связь с менструальным циклом, дефекацией, мочеиспусканием 4 4 4 0

6 Уменьшение боли в положении лежа на здоровом боку, в анаталгических позах 0 2 3 4
7 Длительный выбор безболевой позы 4 3 4 0
8 В анамнезе висцеральная патология 4 3 3 1

9 Статические нарушения — сглаженность или выпрямление поясничного лордоза, сколиоз, 
кифоз, гиперлордоз 0 2 4 4

10
Статодинамические нарушения — выраженное ограничение подвижности позвоночника — 
анталгическая поза, выраженные и умеренно выраженные ограничения сгибания, разгиба-
ния, боковых наклонов.

0 1 4 4

11 Слабовыраженные статодинамические нарушения в поясничном отделе позвоночника 0 7 3 3

12 Боли и напряжение мышц живота при пальпации и перкуссии в эпигастрии, мезогастриии, 
гипогастрии, паховых областях (проекции пораженного органа) 4 4 4 0

13 Болезненность при перкуссии и пальпации в области пояснично-крестцового отдела позво-
ночника: остистых отростков, паравертебрально, межостистых связок 0 2 4 4

14 Положительный «симптом звонка» 0 1 4 4
15 Положительные симптомы натяжения 0 1 3 3
16 Отрицательные симптомы натяжения 7 3 1 1
17 Отклонения от нормы в лабораторно-инструментальных данных 4 4 4 1
18 Норма при лабораторно-инструментальных методах исследования 0 0 0 4
19 Наличие тревожно-депрессивных расстройств 3 3 2 1
20 Впервые выявленные клинические проявления радикулопатии 1 2 4 7

Суммируя по столбцам положительные результаты, 
соответствующие выявленным у пациента признакам, ста-
вится вероятный диагноз с большей суммой положитель-
ных значений. Если одинаковую сумму баллов получают 
несколько групп, диагноз считается неопределенным.

Предлагаем пример вычислительной диагностики по 
вышеуказанной таблице. У пациента с пояснично-крестцо-
вым болевым синдромом необходимо определить роль со-
путствующей висцеральной патологии в формировании ло-
кального и отраженного болевого синдрома. Наблюдение: 
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Пациент, мужчина, 54 года. Жалобы на резко выраженную 
боль в поясничном отделе позвоночника, усиливающуюся 
при движениях и в покое, ночью нарушающую сон. При бо-
лее детальном опросе пациент так же отмечает боли в об-
ласти эпигастрия, изжогу, тошноту, связанные с приемом 
пищи. Частые мочеиспускания. Анамнез: в течение десяти 
лет периодически беспокоят боли в поясничном отделе по-
звоночника. Боли постоянно сопровождались диспепсиче-
скими явлениями. Неоднократно лечился у невролога ам-
булаторно и стационарно с диагнозом «дискогенная люм-
балгия», с удовлетворительным, но не стойким эффектом,  
в анамнезе язва желудка. Объективно: умеренно выра-
жены клинические признаки поясничного остеохондро- 
за — болезненность остистых отростков и паравертебраль-
но, положительный симптом Ласега с угла 45° с обеих сто-
рон, болезненное ограничение подвижности в поясничном 
отделе позвоночника при наклоне вперед и в стороны, вы-
ражены миотонические реакции. Выявлялась выраженная 
болезненность при пальпации и перкуссии в области эпи-
гастрия и паховых областях. Положительный симптом по-
колачивания с обеих сторон. На КТ пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника - грыжи дисков L2-L3, L3-L4, L5-S1 до 
6 мм. Тестирование по шкале HADS: тревога - 12 баллов, 
депрессия — 14 баллов. После консультации с терапев-
том, и выполнения ФГДС выявлены две язвы тела желудка 
0,6×0,5 и 0,7×0,5 см. Консультирован урологом проведено 
УЗИ почек: конкременты обоих почек до 3-4 мм в диаме-
тре. Проверяем у пациента все признаки, перечисленные 
в таблице. Суммируем по столбцам баллы, соответствую-
щие выявленным признакам: 1,2,4,5,8,10,12,13,15,17,19. 
Наибольшая сумма балов (39) указывала на наличие  
у пациента вертеброгенного и отраженного висцерального 
компонентов болевого синдрома (3 группа).

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о важнейшей роли сопутствующей висцеральной патоло-
гии в формировании болевого синдрома при поясничном 
остеохондрозе. В результате сопоставления вертебрально-
го статуса и диагностируемой сопутствующей висцераль-
ной патологии впервые определены клинико-патогенети-
ческие варианты отраженного висцеро-вертебрального 
болевого синдрома. Поэтому только целенаправленное 
всестороннее исследование пациента позволит устано-
вить особенности формирования висцеро-вертебраль-
ного болевого синдрома в зависимости от преобладания 
клинических проявлений висцеральной и/или вертебро-
генной патологии: при латентном течении и стадии глубо-

кой ремиссии остеохондроза; превалировании роли отра-
женной висцеральной болевой афферентации; паритетной 
значимости клинических проявлений ОП и висцеральной 
патологии. Такой подход к оценке проявления локального 
и отраженного болевого синдрома при остеохондрозе по-
звоночника существенно изменяет клиническую картину 
традиционного диагноза «вертеброгенная (дискогенная) 
люмбалгия, люмбоишиалгия или радикулопатия» и тре- 
бует его патогенетической конкретизации и терапевтиче- 
ской коррекции.

Литература

1. Антонов, И. П., Современные аспекты классификации вер-
теброгенных заболеваний нервной системы / Антонов, И. П., Дри-
вотинов Б. В., Лихачев С. А., Недзьведь Г. К., Верес А. И. // Мед. 
новости. — 2011. — № 1. — С. 17—20.

2. Дривотинов, Б. В., Лупьян Я. А. Прогнозирование и диагно-
стика дискогенного пояснично-крестцового радикулита [Текст] / 
Б. В. Дривотинов, Я. А. Лупьян. — Мн.: Вышэйш. шк., 1982. — 139 с.

3. Дривотинов, Б. В. Неврологические проявления остеохон-
дроза позвоночника: учебно-методическое пособие / Б. В. Дриво-
тинов, В. Г. Логинов // Минск: БГМУ, 2011. — 111 с.

4. Дривотинов, Б. В. Вертебро-висцеральный и висцеро-вер-
тебральный болевой синдром при остеохондрозе позвоночника / 
Мед. журн. — 2010. — № 3. — С.4—8.

5. Дривотинов, Б. В. Особенности диагностики и лечения 
пояснично-крестцового болевого синдрома при остеохондрозе 
позвоночника/ Б. В. Дривотинов, Гаманович А. И. // Здравоохра-
нение. − 2015. − № 11. − С. 50—56.

6. Латышева, В. Я. Патогенез и терапия неврологических 
проявлений поясничного остеохондроза (клинико-иммунологиче-
ские исследования): дис. д-ра мед. наук : 14.00.13 / В. Я. Латыше-
ва. — Минск, 1985. — 46 с

7. Лихачев, С. А. Особенности диагностики и лечения различ-
ных этиопатогенетических вариантов неврологических проявле-
ний поясничного остеохондроза // Лихачев С. А. Борисенко А. В., 
Ващилин В. В. Сопич Н. Ю., Авласевич А. А., Войтов В. В. Неврология 
и нейрохирургия. Восточная Европа. — 2015. — № 3. — С. 49—57.

8. Недзьведь, Г. К. Технология этапной индивидуальной реа-
билитации больных с неврологическими проявлениями пояснич-
ного остеохондроза. / Недзьведь Г. К., Верес А. И., Анацкая Л. Н., 
Заборовский В. К., Михневич И. И. / Инструкция на метод /  
ГУ РНПЦ «Неврология и нейрохирургия» РБ. Минск, 2005 г. — 32 с.

9. Попелянский, Я. Ю. Ортопедическая неврология (верте-
броневрология): рук-во для врачей. — 3-е изд., перераб. и доп. — 
М.: МЕД пресс-информ, 2003. — 672 с.

10. Смычек, В. Б. Медико-социальная экспертиза и реаби-
литация / В. Б. Смычек, Г. Я. Хулуп, В. К. Милькаманович. — Мн.: 
Юнипак, 2005. — 420 с.

Поступила 16.01.2017 г.

В. А. Жарин

ИММУНОКОРРЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С АЛЛЕРГИЕЙ  
К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА

ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический медицинский центр  
Вооруженных Сил Республики Беларусь»

В статье показана ценность кобыльего молока в соответствии с его химическим составом. Отражена динамика 
специфических IgE к белкам коровьего молока на фоне приема кобыльего молока у 25 пациентов с аллергией к белкам 
коровьего молока (БКМ). Доказаны гипоаллергенные свойства кобыльего молока. Кобылье молоко можно считать ги-
поаллергенным у пациентов с аллергией к казеину, α-лактоальбумину, β-лактоглобулину и бычьему сывороточному 
альбумину (БСА) коровьего молока.

Ключевые слова: аллергия, коровье молоко, специфические IgЕ к белкам молока, кобылье молоко, критерии Вил-
коксона, Фишера.


