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правильно оценить результаты медицинского обследо
вания и лечения больных с точки зрения определивше
гося исхода заболевания, степени восстановления боес
пособности и трудоспособности, установления причины, 
приведшей к неудовлетворительным исходам. Резуль
таты ВВЭ следует систематически обсуждать на врачеб
ных конференциях, сборах медицинских специалистов и 
руководящего состава медицинской службы с целью улуч
шения профилактической и лечебно-диагностической 
работы и снижения увольняемости военнослужащих по 
состоянию здоровья.

Анализ результатов контрольных обследований и ос
видетельствований показывает, что ряд военнослужащих 
необоснованно признаются негодными к военной службе 
по состоянию здоровья. Наиболее частыми причинами в 
принятии таких экспертных заключений нештатными ВВК 
является неполнота обследований и недостаточное ис
пользование современных методов исследований. В ряде 
случаев причины экспертных ошибок являются следстви
ем слабого знания врачами, привлекаемыми к медицинс
кому освидетельствованию, положений руководящих до
кументов по ВВЭ. Ошибки и неточности допускаются при 
оформлении медицинской документации, в том числе ис
торий болезни, свидетельств о болезни, справок и др. Ди
агнозы нередко не подтверждаются лабораторными и ин
струментальными методами исследований, не всегда учи
тываются и правильно оцениваются функциональные воз
можности органов, систем и организма в целом.

Учитывая государственно-правовой характер деятель
ности органов ВВЭ и юридическую значимость принима
емых ими экспертных заключений, необходимо постоян
но помнить, что вся полнота ответственности, в том числе 
юридическая, за принимаемые заключения, возлагает
ся на ВВК.

Основополагающим в работе ВВК должно быть бе
зусловное соблюдение оправдавшего себя за многие 
годы принципа коллегиальности и независимости в при
нятии заключений, с учетом мнения каждого члена ко
миссии.

В основу работы ВВК должно быть положено стрем
ление к максимальному сохранению военнослужащих 
на действительной военной службе, предупреждению 
необоснованного увольнения из Вооруженных Сил по 
состоянию здоровья и дисквалификации военных спе
циалистов. Эта задача решается путем усиления контро

ля за состоянием профилактической и лечебно-диагнос
тической работы в военных медицинских частях и воен
ных медицинских организациях.

Основой для повышения качества ВВЭ на современ
ном этапе должны стать:

совершенствование диагностической базы медицин
ских подразделений воинских частей и военных меди
цинских центров в ходе реализации комплексной про
граммы реконструкции зданий и помещений и переосна
щения военно-медицинских организаций Министерства 
обороны на 2007 -  2010 годы;

повышение не только уровня клинической подготов
ки военных врачей-специалистов, но и совершенствова
ние их знаний нормативных правовых актов по ВВЭ, со
циальной защите и в области здравоохранения, более 
глубоком изучении государственных нормативных пра
вовых актов;

ежегодный анализ и обобщение результатов работы 
гарнизонных и госпитальных ВВК применительно к осо
бенностям территориального медицинского обеспечения 
соединений и воинских частей.
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Дана математическая оценка влияния значительного количества факторов на результат мануальной 
терапии у  больных с рефлекторными синдромами поясничного остеохондроза с целью уточнения показаний к 
ее назначению. Особое внимание обращено на роль реактивно-воспалительного и рубцово-спаечного процесса.

Р ешение вопроса о назначении мануальной терапии поясничного остеохондроза (НППО) для врача представля- 
(МТ) пациентам с неврологическими проявлениями ет собой важную задачу. Несмотря на многочисленные пуб-
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ликации, посвященные изучению применения МТ, до насто
ящего времени однозначное мнение о целесообразности 
ее применения у больных НППО отсутствует [5].

Как известно, поясничный остеохондроз представлен 
двумя основными стадиями: рефлекторной и корешковой 
или корешково-сосудисто-спинальной. Рефлекторная фаза 
поясничного остеохондроза проявляется синдромами, обус
ловленными ирритацией обширного рецепторного поля 
окончаний возвратного симпатического нерва (синувертеб- 
рального нерва Люшка). Она возникает при распростране
нии трещин фиброзного кольца к его наружному отделу и 
внедрению в них дегенерированных элементов пульпоз- 
ного ядра. Основным клиническим проявлением рефлек
торной стадии является локальный или отраженный боле
вой синдром (люмбаго, люмбапгия, люмбоишалгия), сопро
вождающийся рефлекторно-миотоническими, вегетативно
сосудистыми и нейродистрофическими проявлениями [8].

Традиционно показаниями к назначению МТ при реф
лекторных и корешковых синдромах поясничного остеохон
дроза считаются обратимые нарушения биомеханической 
системы человека: функциональные блокады, наличие ми
офасциальных триггерных зон, а также постуральный мы
шечный дисбаланс, неоптимальный двигательный стерео
тип [3,4,11,12,13,14].

Функциональные патобиомеханические изменения об
наруживаются практически у 100% больных НППО [15,16], 
следовательно, МТ, при отсутствии противопоказаний, мо
жет быть показанной всем пациентам с НППО. Между тем, 
в связи с возможным развитием побочных эффектов и ос
ложнений при применении МТ, необходимо дифференци
рованно подходить к ее назначению. В каждом конкрет
ном случае требуется оценивать соотношение «риск/ 
польза».

При проведении МТ, как и при других методах лечения 
боли в спине, могут возникнуть различные неблагоприят
ные реакции. Чаще всего это преходящие эффекты в виде 
мышечной болезненности, головной боли, усталости [24]. 
Также встречаются (хоть и значительно реже) более серь
езные осложнения, к которым относят гипермобильность 
или нестабильность в пораженном позвоночном двигатель
ном сегменте, разрыв мышечно-связочных структур, уве
личение и появление компрессионых корешково-сосудис
то-спинальных нарушений, прогрессирование неврологи
ческого дефицита [11,12,13,14,15,18,22,24]. Очень редко 
(1 случай на 1 -  100 миллионов манипуляций на пояснич
но-крестцовом уровне) наблюдаются компрессия конско
го хвоста и нарушения спинального кровообращения 
[17,21,25].

При отборе пациентов для проведения МТ следует ис
ключить лиц, имеющих противопоказания: травматические 
повреждения позвоночника (свежий перелом или вывих), 
опухоли и метастазы в позвоночнике, остеопороз с комп
рессией позвонков, нестабильность пзвоночных сегментов
II и III стадии, спондилолистез II -  III степени, оперированный 
позвоночник (спондилодез, ламинэктомия и др.), воспали
тельные заболевания позвоночника, тазовые расстройства 
и ДР- [3,4,11,13,14].

Следующей существенной задачей является определе
ние предполагаемого исхода МТ для решения вопроса о 
Целесообразности ее назначения у больных НППО. С этой 
Целью важным является изучение факторов, влияющих на 
исход МТ.

Между тем, в литературе подобные исследования встре
чаются довольно редко. До настоящего времени недоста
точно анализируются результаты применения МТ в зависи
мости от выраженности и особенностей болевого синдро
ма, длительности заболевания и настоящего обострения, 
степени выраженности рефлекгорно-миотонического и ком
прессионного компонентов, данных КТ/МРТ исследований 
и других факторов. Не изучено влияние на исход МТ реак- 
тивно-воспалительных и рубцово-спаечных изменений в 
эпидуральной клетчатке, которые имеют важнейшее зна
чение в патогенезе НППО.

Положительный опыт применения математических сис
тем при изучении клинических проявлений остеохондроза 
позвоночника и других неврологических заболеваний убе
дительно свидетельствует о том, что учет влияния различ
ных факторов на исход терапии наиболее успешно может 
быть проведен с помощью вычислительных методов про
гнозирования [6]. Системы прогнозирования позволят не 
только расширить представления о влиянии различных 
факторов на исход МТ при НППО, но и математически обо
сновать их роль в патогенезе заболевания, уточнить пока
зания к ее проведению, а, следовательно, повысить эф
фективность лечения.

Цель работы
Основной целью исследования являлось определение 

наиболее значимых факторов, влияющих на исход МТ у 
больных рефлекторными синдромами поясничного остео
хондроза и, следовательно, уточнение показаний к приме
нению МТ при НППО.

Материал и методы
Нами была разработана вычислительная система про

гнозирования с использованием последовательного ста
тистического анализа Вальда, формулы Кульбака в моди
фикации ААГёнкина и Е.В.Гублера, критерия согласия Пир
сона х 2.

В базу данных, созданную на основе программы Microsoft 
Access XR были занесены сведения о 162 больных с реф
лекторными синдромами поясничного остеохондроза (дис
когенная люмбалгия, люмбоишалгия), проходивших лече
ние в неврологических отделениях 9 ГКБ и ГКБСМП г. Мин
ска за период с 2001 по 2006 гг.

Основную группу составили 120 пациентов, в комплекс 
лечебных мероприятий которых входил курс МТ. В конт
рольную группу вошли 42 человека, которым МТ не прово
дилась. Женщины составили 59,3% (96), мужчины -  40,7% 
(66), средний возраст -  44,3 ± 9,9 года.

Эффективность проведенного лечения в контрольной 
группе составила 71,4% (30), между тем в группе пациен
тов, которым был проведен курс МТ, она была выше -  80% 
(96 человек). Таким образом, можно говорить о том, что 
дополнительное назначение МТ больным рефлекторными 
синдромами поясничного остеохондроза повышает эффек
тивность проводимого лечения, что согласуется с данными 
литературы [5].

При прогнозировании исходов МТ у больных с рефлек
торными синдромами был проанализирован 101 признак, 
характеризующий жалобы больных, данные анамнеза бо
лезни и жизни, результаты, полученные при общем, невро
логическом, мануальном, лабораторном и инструменталь
ном обследовании. Для каждого признака были рассчита
ны прогностическая значимость (ПЗ) и прогностические 
коэффициенты (ПК).
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Результаты и обсуждение
Проведенный анализ признаков, характеризующих ос

новную группу пациентов, позволяет судить о влиянии раз
личных факторов на исход комплексного лечения с приме
нением МТ. Для более точного определения факторов, вли
яющих на результат МТ, мы провели аналогичную обработ
ку информации, характеризующей контрольную группу па
циентов (без применения МТ) и сравнили прогностическую 
ценность каждого признака в обеих группах.

При анализе основной группы наиболее информатив
ными оказались признаки, свидетельствующие о наличии 
реактивно-воспалительного и рубцово-спаечного процес
са в эпидуральной клетчатке (см. таблицу): клинический 
синдром (люмбалгия, люмбоишалгия (одно-, двусторон
няя)), иррадиация боли выше/ниже подколенной ямки, 
парестезии в ноге/ногах, чувство онемения в ноге/ногах, 
чувство похолодания в ноге/ногах, длительность настоя
щего обострения, давность появления болей в пояснично- 
крестцовом отделе позвоночника, а также -  иррадиирую- 
щей боли в ноге/ногах, наличие в анамнезе периодов бо
лей более 3 месяцев, травмы позвоночника в анамнезе, 
симптом «звонка», симптом Дежерина. Большинство из них 
имело более высокую прогностическую значимость в ос
новной группе по сравнению с контрольной.

Связь указанных признаков с наличием реакгивно-вос- 
палительных и рубцово-спаечных изменений в эпидураль
ной клетчатке доказана в ряде исследований [1,2,7,8].

Реактивный воспалительный процесс вокруг поражен
ного диска наблюдается у 70,1 -  100% больных НППО
[1,2,7]. Реактивные изменения в области выпячивания про
являются утолщением и отечностью нервного корешка, 
разрыхлением, инфильтрацией и уплотнением эпидураль
ной клетчатки [1,2].

При разрывах внутренних волокон фиброзного кольца 
компоненты студенистого ядра и фрагменты внутренних 
отделов фиброзного кольца взаимодействуют со структу
рами перидурального пространства, при этом в результате 
асептического воспаления происходит значительная сен- 
ситизация последних. Снижается порог чувствительности, и 
даже незначительное дополнительное раздражение рецеп
торов фиброзного кольца и ирритация нервного корешка 
вызывает боль [1,19].

К концу третьей недели стадия асептического воспале
ния сменяется фибробластической, появляются нежные или 
плотные спайки между нервным корешком и подлежащим 
диском [1,2]. Образовавшаяся рубцовая ткань фиксирует 
нервный корешок в определенном положении и, таким об
разом, повышает его чувствительность к растяжению и ком
прессии [20].

Для успешного применения МТ при НППО необходимо 
представлять, на какие патогенетические механизмы она 
направлена.

МТ следует рассматривать, как одно из важнейших ме
роприятий по преодолению болевого синдрома и улучше
нию функциональной активности позвоночника 
[3,4,5,8,12,13,14,15].

Как известно, при внедрении элементов пульпозного 
ядра в трещины наружного отдела дегенерированного фиб
розного кольца происходит раздражение рецепторов сину- 
вертебрального нерва. Мышцы практически всегда реаги
руют на появление болевой импульсации тонической реф
лекторной реакцией, которая способствует образованию

или закреплению уже сформированных функциональных 
блокад позвоночных двигательных сегментов. При этом 
изменение рецепции из суставов вызывает немедленную 
реакцию мышц по их фиксации в положении наименьшей 
болезненности. Физиологическая обоснованность напря
жения мышц, которое следует за любой болью, заключает
ся в иммобилизации пораженного участка тела, создании 
мышечного корсета. Однако сама спазмированная мышца 
становится источником дополнительной боли, способствуя 
формированию порочного круга [4,11].

Помимо этого, в находящихся в изометрическом режи
ме мышцах и сухожилиях создаются благоприятные усло
вия для образования миофасциальных триггерных пунк
тов, которые становятся местом стойкой деформации про- 
приорецепторной системы с изменением качественных ха- 
рактеристикафферентного взаимодействия в сегменте спин
ного мозга [11,13]. В результате формируется детерминан- 
тная алгическая система, генератором которой является 
миофасциальный триггерный пункт [11].

Болевой синдром оказывает влияние на состояние цен
тральной нервной системы, разные стороны нейрогумо- 
ральной регуляции, в том числе на обменные и вегетатив- 
но-сосудистые функции, холинергическую и симпато-адре- 
наловую системы, систему гипофиз-гипоталамус-кора над
почечников, которым принадлежит важная роль в синтезе 
антител, интенсивности аллергических реакций, течении 
реактивно-воспалительного процесса, изменении реактив
ности, процессов компенсации и адаптации, а, следователь
но, полноценности наступающей ремиссии. С этих позиций 
патогенетическая направленность МТ определяется стиму
ляцией компенсаторно-приспособительных реакций и вос
становлением нарушенного болезнью гомеостаза [5].

МТ располагает рядом приемов, способствующих устра
нению периферического фактора боли и ее афферентации. 
Для ликвидации суставных блокад применяются манипу
ляции, ритмическая и позиционная мобилизация, ритми
ческая и простая тракция, постизометрическая релаксация. 
Воздействие на мышцы производится путем массажа, по- 
стизометрической и постизотонической релаксации, рецип- 
рокного расслабления, растяжения, локальной прессуры 
миофасциальных триггерных пунктов [3,4,11,12,13,14,15].

Лечебный эффект МТ объясняется теорией обратимых 
(функциональных) расстройств двигательной системы, гла
венствующее место в которой отводится первичной дисфун
кции нейромоторного аппарата двигательной системы. Цель 
МТ в широком смысле заключается в оказании лечебного 
эффекта на активные и пассивные элементы опорно-дви
гательного аппарата и прерывание патологических связей 
между ними с восстановлением нормальных (функциональ
ных) отношений [11].

Среди описываемых механизмов лечебного действия 
МТ можно выделить механические и рефлекторные (ней
рофизиологические) [9,10,13,14,15,23]. Механические свя
зываются с восстановлением нормальных позиционных 
взаимоотношений позвоночных структур, уменьшением 
мышечного тонуса, коррекцией постурального дисбаланса 
мышц, неоптимального двигательного стереотипа
[9,10,13,14,15,23].

Рефлекторное действие МТ объясняется воздействием 
на проприорецепторы мышц, сухожилий и суставных кап
сул [14]. Достаточный уровень проприоцепции является 
необходимым условием торможения ноцицептивных сиг
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налов на уровне на уровне заднего рога спинного мозга. В 
задних рогах спинного мозга, где происходит первая обра
ботка ноцицептивного сигнала, выделяют группы нейронов, 
деятельность которых имеет физиологический антагонизм: 
нейроны широкого динамического ряда (ШДР), которые 
способны многократно усиливать сенсорный поток и остро- 
вковые, или специфические, оказывающие на клетки ШДР 
тормозящее влияние. В свою очередь они активируются 
проприоцептивными эфферентами. Этот принцип заложен 
в основу так называемой теории «воротного контроля» по 
R. Melzalk, R Wall (1964) [11].

При мобилизациях и, особенно, манипуляциях возни
кает сильное раздражение проприорецепторов сегментов 
позвоночного столба и периферических суставов, вызывая 
выраженный афферентный поток, повышающий активность 
антиноцицептивных систем [11].

Между тем при НППО структура болевого синдрома 
включает не только функциональные компоненты боли 
(мышечно-фасциальный, связочный, суставной), на которые 
можно воздействовать приемами МТ, но и «органические», 
которые связаны с аутоиммунными, реактивно-воспали- 
тельными, рубцово-спаечными процессами в эпидуральной 
клетчатке, требующие проведения иных лечебных мероп
риятий.

Как отмечалось выше, традиционно показаниями к на
значению МТ считаются обратимые нарушения биомеха
нической системы человека [3,4,8,11,12,13,14]. В нашем 
исследовании (как и в работах других авторов [15,16]) в 
процессе мануального тестирования функциональные па
тобиомеханические изменения выявлялись у 100% паци
ентов с НППО.

По нашему мнению, прогноз результатов мануального 
лечения зависит от того, какие компоненты болевого синд
рома («функциональные» или «органические») преоблада- 
юту пациента с НППО. МТ, устраняющая обратимые патоби
омеханические нарушения при обострении поясничного 
остеохондроза, может существенно улучшить состояние 
больного. Однако при преобладании в структуре болевого 
синдрома «органических» составляющих, прежде всего ре- 
активно-воспалительного и рубцово-спаечного процесса, 
МТ не окажет значительного эффекта, а, следовательно, ее 
назначение в этом случае не будет целесообразным.

Среди анализируемых признаков нами был произве
ден отбор наиболее информативных, влияющих на исход 
МТ при рефлекторных синдромах поясничного остеохонд
роза. Данные признаки представлены в таблице в порядке 
убывания их прогностической значимости. Втаблицунебыли 
включены признаки, при проверке достоверности которых 
с помощью критерия согласия Пирсона х2 уровень значи
мости р оказался >0,05.

Для определения предполагаемого исхода МТ необхо
димо суммировать коэффициенты, соответствующие при
знакам, имеющимся у пациента. При достижении порого
вого значения +13 (при ошибке 5%) или +10 (при ошибке 
10%) можно предвидеть положительный исход примене
ния МТ. Соответственно, при достижении этих пороговых 
значений, но со знаком минус, можно говорить о вероятной 
неэффективности данного метода лечения.

Результаты проверки прогностической таблицы на эк
заменационной выборке показали, что у 78% (35) больных 
прогноз оказался правильным, у 18% (8) -  неопределен
ным и у 4% (2) -  ошибочным. Следовательно, разработан-

Таблица
Вычислительная таблица прогнозирования исхода МТ 

при рефлекторных синдромах поясничного 
остеохондроза

Наиболее 
информативные признаки ПК ПЗ ПЗ Р
Парестезии:
нет
есть

4
-4

0,77
0,74

1,51 0,01

Иррадиация в ногу: 
до подколенной ямки 
ниже подколенной ямки

4
-3

0,8
0,63

1,43 <0,05

Наличие в анамнезе 
длительных обострений 
(более 3 месяцев) 
нет 
да

2
-5

0,4
0,8

1,2 0,05

Клинический синдром:
люмбалгия
односторонняя
люмбоишалгия
двусторонняя
люмбоишалгия

2

2

-5

0,04

0,29

0,85

1,18 <0,01

Длительность обострения 
до месяца 
1-2 месяца 
3-5 месяцев 
6 и более месяцев

3
1
-3
-7

0,34
0,02
0,20
0,52

1,08 <0,05

Симптом «кашлевого 
толчка» (Дежерина) 
нет 
есть

3
-4

0,44
0,63

1,07 0,05

Ограничение разгибания в 
поясничном отделе 
позвоночника 
норма или умеренное 
ограничение
выраженное ограничение

3
-3

0,46
0,58

1,04 0,05

Судороги в мышцах ноги:
нет
есть

4
-2

0,67
0,33

1,00 0,05

Давность появления 
иррадиирующей боли в 
ноге/ногах 
до 6 лет 
6 лет и более

2
-5

0,21
0,72

0,93 0,01

Давность появления болей 
в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника 
до 6 лет 
6 лет и более 2

0,3 
1 0,3

0,6 <0,05

ная вычислительная система прогнозирования исхода МТ у 
больных с рефлекторными синдромами поясничного осте
охондроза, реализуемая с помощью таблицы и ЭВМ, ока
залась достаточно эффективной.

Заключение
Таким образом, впервые разработана система прогно

зирования исхода применения МТ у пациентов с рефлек
торными синдромами поясничного остеохондроза, дана 
математическая оценка влияния значительного количества 
факторов на результат МТ у данной категории больных, 
выделены наиболее значимые из них.

Несомненно важное значение при прогнозировании 
исхода МТ следует придавать выявлению признаков, сви
детельствующих о наличии реактивно-воспалительных и 
рубцово-спаечных изменений в эпидуральной клетчатке.

Прогноз результатов мануального лечения во многом 
зависит оттого, какие компоненты болевого синдрома («фун
кциональные» или «органические») преобладают у пациен
та с НППО. Устранение с помощью МТ обратимых патобио
механических нарушений, возникающих при обострении
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поясничного остеохондроза, может существенно улучшить 
состояние больного. Однако при преобладании в структуре 
болевого синдрома «органических» составляющих, прежде 
всего реактивно-воспалительного и рубцово-спаечного про
цесса, назначение МТ не будет целесообразным.

Разработанная система прогнозирования может быть 
использована врачами-неврологами поликлиник и стаци
онаров, мануальными терапевтами, а также врачами об
щей практики для решения вопроса о необходимости на
значения МТ пациентам с рефлекторными синдромами по
ясничного остеохондроза. Она позволяет улучшить резуль
таты лечения данной категории больных, а, следовательно, 
снизить экономические затраты.
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В.Г. Богдан, Ю.М. Гайн 
ПРОБЛЕМА ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ В ХИРУРГИИ. Сообщение 2. 

СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОБЪЕМА И СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ КРОВОПОТЕРИ
Кафедра военно-полевой хирургии ВМедФ в БГМУ

В научной статье даны классификации кровопотери в соответствии с современными представлениями, а 
также данными Американской Коллегии хирургов. Приведены основные способы определения объема кровопо
тери с анализом их достоверности и эффективности. Рассмотрены методы объективной оценки тяжести 
состояния больных с острой кровопотерей.

Острая кровопотеря является основной причиной ле
тальных исходов у раненых на поле боя и передо

вых этапах медицинской эвакуации у пострадавших при тех
ногенных катастрофах [1, 4, 11]. Парадоксально, но имен
но эта категория пострадавших является резервом повы
шения выживаемости при условии, что тяжесть имеющихся 
у них повреждений не превышает 6 баллов по шкале ВПХ- 
П с прогнозируемой летальностью менее 25%, а необходи
мый лечебно-тактический алгоритм выполнен полностью и 
своевременно [9]. Ведущая роль в программе неотложных 
мероприятий при острой кровопотере, помимо осуществ
ления адекватного гемостаза, принадлежит рациональной 
инфузионно-трансфузионной терапии, которая основыва
ется на данных о величине и тяжести кровопотери [3, 5].

Мы разделяем позицию отечественных и зарубежных ис
следователей, которые четко разграничивают два понятия: 
объем кровопотери и тяжесть постгеморрагических рас
стройств, оцениваемых, в первую очередь, по выраженности 
развивающейся гиповолемии, определяемой величиной де
фицита объема циркулирующей крови (ОЦК). Обратимость и 
тяжесть проявлений острой кровопотери обусловлены рядом 
сопутствующих факторов: объёмом, скоростью, длительнос
тью кровопотери, продолжительностью периода гипотензии, 
исходным состоянием организма, а также эффективностью 
происходящих в нём компенсаторных процессов [1-4,11].

Наиболее полно основные вопросы этиопатогенеза кро
вопотери отражены в классификации П.Г. Брюсова (1997) 
(табл. 1) [3, 4].
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