
Degenerative diseases of the spineДегенеративные поражения позвоночника

85

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2017;14(4):85–94 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2017. Т. 14. № 4. С. 85–94 

                                                    © А.О. Гуща, А.Р. Юсупова, 2017  © A.O. Gushcha, A.R. Yusupova, 2017

Evaluation of outcomes of surgical treatment 

for degenerative diseases of the spine

A.O. Gushcha1, A.R. Yusupova2 

1Research Center of Neurology, Moscow, Russia 
2Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

The paper presents a review of the current literature devoted 

to estimation of outcomes of surgical treatment for degenerative 

changes in the spine using scales, tests and questionnaires. 
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and questionnaires in spinal surgery was analyzed. The review 
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Представлен обзор современной литературы, посвященной 

оценке исходов хирургического лечения дегенеративно-дис-

трофических изменений позвоночника с помощью шкал, тестов 

и опросников. Проанализированы применение и ограничение 

шкал, анкет и опросников в спинальной хирургии. Приведены 

требования, предъявляемые к шкалам, анкетам и опросникам, 

рассмотрена оценка клинических исходов и исходов, оцени-

ваемых пациентом, описаны преимущества многофакторной 

оценки исходов. Многофакторная оценка исходов проиллю-

стрирована примером дегенеративных изменений шейного от-

дела позвоночника – шейной спондилогенной миелопатией, 

приведен клинический случай хирургического лечения данной 

патологии.
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Медицина есть более наука, чем искусство.

Парацельс (1493–1541)

В последние десятилетия наблюдается 
стремительное развитие доказатель-
ной медицины, основной целью кото-
рой является оптимизация качества 
оказываемой медицинской помощи, 
что обеспечивается внедрением в кли-
ническую практику лишь тех методов 
профилактики, диагностики и лечения 
заболеваний, эффективность и без-
опасность которых были проверены 
в ходе клинических исследований 

с высокой степенью доказательности 
[2, 3, 5, 19, 23].

Одним из инструментов объектив-
ной оценки, используемых в клини-
ческих исследованиях, являются оце-
ночные шкалы, тесты и опросники. 
Оценка исходов лечения с их помо-
щью в хирургии важна по ряду при-
чин, среди которых необходимость 
объективизации результатов хирур-
гического лечения, анализ безопас-
ности, эффективности и экономиче-
ской целесообразности проводимых 
вмешательств. Все эти факторы могут 
вносить коррективы в тактику лечения 

и/или технику выполняемых опера-
ций с целью достижения наилучших 
результатов лечения [5, 6, 9, 10].

Согласно определению ВОЗ, всту-
пившему в силу в 1948 г., под терми-
ном «здоровье» принято понимать 
состояние полного физического, 
духовного и социального благополу-
чия, а не только отсутствие болезней 
и физических дефектов [15]. Из этого 
следует, что здоровье характеризуется 
не только выраженностью патологи-
ческого процесса, но и социальными 
и адаптационными возможностями 
человека. Шкалы, тесты и опросники 
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являются основными измерительными 
инструментами в отношении оценки 
влияния заболевания на самообслу-
живание пациента, а также его соци-
альную активность. В основе такой 
оценки лежит измерение определен-
ных параметров, которые отражают 
функциональные возможности инди-
видуума. В Международной классифи-
кации функционирования, наруше-
ний жизнедеятельности и здоровья 
показана взаимосвязь компонентов, 
составляющих здоровье, а также их 
влияние друг на друга [13]. При этом 
в данной классификации нарушения 
жизнедеятельности впервые рассмо-
трены в контексте с социальными 
факторами или факторами внешней 
среды [2, 3]. Однако классификация 
не учитывает и не оценивает качество 
жизни и удовлетворенность качеством 
жизни пациента. На сегодняшний день 
с этой целью широко используют 
тесты, определяющие качество жизни, 
обусловленное состоянием здоровья: 
краткий опросник по оценке состо-
яния здоровья из 36 пунктов (SF-36), 
профиль влияния заболевания (SIP), 
Европейский опросник качества жиз-
ни (EuroQol) [3, 19, 24–26].

В последние несколько лет в лите-
ратуре появляется все больше работ, 
посвященных вопросам применения 
шкал, тестов и опросников в спиналь-
ной хирургии. Исследователи ставят 
задачу выяснить, какие из имеющих-
ся шкал наиболее полно описывают 
результат хирургического лечения 
и наиболее точно оценивают качество 
жизни пациента после перенесенно-
го вмешательства. Оценку с помощью 
шкал, тестов и опросников в основ-
ном используют в клинических иссле-
дованиях с целью доклада результа-
тов медицинскому сообществу в виде 
публикации или устного сообщения. 
Однако крайне важно внедрять оцен-
ку исходов хирургического лечения 
в рутинную клиническую практику 
по той причине, что шкалы просты 
в применении и интерпретации как 
результатов хирургического вмеша-
тельства, так и субъективной оценки 
своего состояния больным. Это лег-
кодоступный и легко применимый 

инструмент объективизации исходов 
лечения, который способен привести 
к унификации критериев клинических 
исследований и возможности сопо-
ставления и сравнения результатов 
лечения специалистами из разных 
стран.

Требования к шкалам
Шкалы, тесты и опросники предна-
значены для измерения субъективных 
данных, при этом имеют цель полу-
чения объективных данных. Такое 
преобразование достигается благо-
даря соблюдению особых требова-
ний (стандартов), которые изначаль-
но были разработаны в психометрии 
для психологических тестов [3]. Пра-
вильность измерений крайне важна 
для получения результата, на основе 
которого делается вывод об эффектив-
ности лечения. Необходимо отметить, 
что шкалы, тесты и опросники – это 
основные инструменты оценки нару-
шений жизнедеятельности, биосоци-
альной функции, а не патологического 
процесса, для определения которого 
применяют диагностические методы.

Основные требования, предъяв-
ляемые к шкалам, тестам и опросни-
кам: сопоставимость методов лечения 
(консервативное или хирургическое), 
эффективность, воспроизводимость, 
валидность, надежность, чувствитель-
ность, полнота данных [3, 5, 19, 24, 34].

Сопоставимость. Методы лечения 
должны быть сопоставимы, то есть 
сравнимы друг с другом. В зависимо-
сти от дизайна исследования сравни-
вают группы пациентов, получающих 
разные виды медицинской помощи. 
Часто оценку исходов после консер-
вативного и хирургического лечения 
разграничивают из-за отличий кри-
териев включения пациентов в груп-
пы консервативного и хирургическо-
го лечения, но возможно и сопостав-
ление результатов консервативного 
и хирургического лечения.

При использовании шкал оцен-
ку исходов проводят в два эта-
па – до начала лечения и после него. 
Оценку боли обычно осуществляют 
на всем протяжении лечения. В ряде 
случаев оценку результата хирурги-

ческого лечения проводят в ближай-
шем и отдаленном периодах. Под 
ближайшим периодом понимает-
ся следующий день после операции, 
день выписки, 10-е сут после опера-
ции. Отдаленные результаты необхо-
димо оценивать через 1, 3, 6, 12 мес. 
При использовании шкал относитель-
ной оценки (MacNab, Nurick) резуль-
тат начинают оценивать еще до начала 
лечения [5].

Воспроизводимость – близость 
результатов исследований, проводи-
мых идентичными методами в иден-
тичных условиях, но разными иссле-
довательскими группами в разных 
центрах. Таким образом, для шкал 
и опросников справедливо их приме-
нение специалистами из разных меди-
цинских центров у пациентов с иден-
тичной патологией и после идентич-
ного лечения.

Валидность – мера соответствия 
тестовых оценок представлениям 
о сущности измеряемого с помощью 
этих оценок свойства, параметра или 
качества [3], то есть обоснованность 
и пригодность применения инстру-
мента оценки (в данном случае теста) 
в конкретных условиях с конкретной 
целью. Тест должен соответствовать 
своему назначению, обладать адекват-
ностью. По сути, валидность характе-
ризует степень достоверности.

Надежность. Характеристика точ-
ности и устойчивости теста, степени 
свободы результатов от случайных 
ошибок. Достоверными могут считать-
ся результаты, полученные с помощью 
надежных методов.

Чувствительность. С помощью 
теста или опросника врачу необходи-
мо выявить наличие или отсутствие 
того или иного заболевания или пато-
логического состояния у пациента, 
а также динамику исследуемых пока-
зателей. Чувствительность теста харак-
теризует меру вероятности иденти-
фикации такого состояния. Если тест 
обладает высокой чувствительностью, 
то он способен выявлять пациентов 
с минимально выраженными откло-
нениями от нормы и описывать более 
точную динамику прогрессирования 
или регрессирования заболевания.
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Полнота данных. Показатель меры 
достаточности имеющейся информа-
ции для составления выводов.

Вышеперечисленные требования 
общеприняты в доказательной меди-
цине, их соблюдение может гаран-
тировать достоверность получен-
ных результатов в ходе проведенных 
исследований.

Оценка исходов лечения в спиналь-
ной хирургии
В 2015 г. были опубликованы проме-
жуточные результаты исследования, 
касающегося степени доказательности 
оценок исходов в спинальной хирур-
гии [29]. Авторы исследования рассмо-
трели основные виды оценки исхо-
дов лечения в спинальной хирургии, 
разделив хирургические вмешатель-
ства на две основные группы – деком-
прессивно-стабилизирующие и мето-
ды хирургической нейромодуляции. 
Хирургическая нейромодуляция пред-
ставляет собой хирургический метод 
лечения хронической нейропатиче-
ской боли и включает в себя хрони-
ческую нейростимуляцию и интра-
текальную терапию. Применение 
валидизированных шкал и опросни-
ков в диагностике хронического ней-
ропатического болевого синдрома яв-
ляется стандартом [11]. Далее мы будем 
рассматривать оценку исходов хирур-
гического лечения дегенеративно-дис-
трофических заболеваний позвоноч-
ника (ДДЗП).

Оценка клинических исходов после 
стабилизирующих операций. Клини-
ческие исходы оценивают по эффек-
тивности спондилодеза и послеопера-
ционным осложнениям.

Исторически для оценки резуль-
татов стабилизирующих операций 
применяют рентгенографические 
методы. Эффективность спондило-
деза до недавних пор определялась 
полным сращением оперированных 
сегментов по данным послеопераци-
онной рентгенографии [29]. Однако 
обзорная рентгенография без функци-
ональных проб – достаточно ненадеж-
ный способ определения спондилоде-
за на шейном уровне, так как критери-
ем спондилодеза считается наличие 

трабекул, при этом изменение време-
ни экспозиции рентгеновского излу-
чения может влиять на степень визуа-
лизации трабекул [33]. Кроме режимов 
визуализации, спинальные импланта-
ты влияют на точность оценки исхо-
да рентгенографическими метода-
ми, как было отмечено Blount et al. 
[21]. Schoenfeld и Bono [31] указали 
на другие недостатки рентгеногра-
фических методов, проявляющиеся 
в том, что исследователи по большей 
части игнорируют имеющиеся совре-
менные инструменты оценки исхо-
дов, а низкую эффективность спон-
дилодеза оценивают по локальному 
кифозу, хотя он наблюдается менее 
чем в половине случаев и считается 
непостоянным признаком нестабиль-
ности [16]. Таким образом, в настоя-
щее время рекомендации изменились, 
и эффективность стабилизирующей 
операции следует оценивать исходя 
из достижения спондилодеза в опери-
рованном сегменте, отсутствия несра-
стания позвонков и числа уровней 
стабилизации. Не теряет актуальности 
и оценка исходов таких малотравма-
тичных хирургических вмешательств, 
как эндоскопическое удаление грыж 
межпозвонковых дисков пояснично-
крестцового отдела позвоночника [1].

Около 20 % пациентов имеют 
осложнения после операции на позво-
ночнике [29]. По данным ретроспек-
тивного исследования [29], частота 
возникновения грубого неврологиче-
ского дефицита вследствие повреж-
дения спинного мозга или конского 
хвоста у пациентов после операции 
на позвоночнике составляет пример-
но 0–2 %. При этом ревизионной опе-
рации подвергаются 7 % пациентов: 
5 % – по причине инфекции, по 1 % 

– из-за утечки цереброспинальной 
жидкости или смещения стабилизи-
рующей системы. Очень важно, чтобы 
частота благоприятных исходов после 
стабилизирующих операций была 
выше риска возникновения осложне-
ний [21]. Шкала оценки осложнений 
по тяжести – это наилучшим образом 
составленная классификация ослож-
нений в спинальной хирургии [29]. 
Она представляет собой 5-ступенча-

тую шкалу оценки тяжести осложне-
ний (0 – отсутствие осложнений, 4 – 
летальный исход), которая учитывает 
влияние интраоперационных ослож-
нений на увеличение продолжитель-
ности госпитализации. Можно заклю-
чить, что оценка осложнений в спи-
нальной хирургии довольно сложна, 
для нее существует ограниченное 
число инструментов. Поэтому пред-
ложено проводить оценку осложне-
ний в виде процентного соотношения 
пациентов с осложнениями и числа 
возникших осложнений [21, 29].

Исходы, оцениваемые пациентом. 
Наиболее существенными фактора-
ми, влияющими на качество жизни 
пациента после операции, являются 
выраженность болевого синдрома, 
функциональный статус и возмож-
ность вернуться к привычной быто-
вой и профессиональной деятельно-
сти [23, 28].

Наиболее распространенными 
шкалами для оценки боли являются 
визуальная аналоговая шкала (VAS), 
цифровая оценочная шкала (NRS), 
вербальная оценочная шкала (VRS). 
Для оценки функционального статуса 
пациента наиболее часто используют 
SF-36 и индекс определения нетрудо-
способности Освестри (ODI).

Специальной шкалы, определяю-
щей возможность пациента вернуть-
ся к профессиональной деятельности, 
не существует, однако с этой целью 
уже на протяжении 20 лет исполь-
зуется шкала оценки экономическо-
го статуса Prolo [29]. Относительно 
достоверности шкалы Prolo у многих 
исследователей возникают вопросы. 
Так, В.Н. Бикмуллин и др. [4] иссле-
довали достоверность данной шка-
лы по сравнению со шкалой Watkins 
и сделали вывод, что достоверность 
последней выше. Шкала Watkins состо-
ит из трех доменов, два из которых 
посвящены оценке экономического 
и функционального статусов и согла-
суются с теми же доменами шкалы 
Prolo. Отличием данных шкал является 
наличие домена оценки боли в шка-
ле Watkins. Присутствие лишь двух 
доменов в шкале Prolo делает невоз-
можным оценку ее внутренней согла-
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сованности. Также показано, что кон-
курентная согласованность у шкалы 
Watkins выше. Возможность оценить 
боль вкупе с экономическим и функ-
циональным статусами является пре-
имуществом и позволяет не прибе-
гать к использованию других шкал 
и опросников.

Один из самых важных показате-
лей исходов оперативного вмешатель-
ства – оценка качества жизни. В соот-
ветствии с проектом ВОЗ WHOQOL 
(World Health Organization, Quality of 
Life) опросник качества жизни должен 
отвечать ряду требований:

– тест должен иметь разделы 
по оценке пяти основных сфер 
(физическое здоровье, психологиче-
ское здоровье, уровень независимости 
в повседневной жизнедеятельности, 
социальные отношения, обеспечение);

– акцент должен быть сделан 
на субъективном восприятии пациен-
том своего здоровья;

– не включаются результаты объек-
тивных исследований;

–  з а п о л н я е т с я  п а ц и е н т о м 
само стоятельно.

Таким требованиям соответствует 
европейский опросник качества жиз-
ни Euro Quality of Life – 5D dimensions, 
он обладает относительной просто-
той заполнения и оценки показателей 
[18, 35].

Роль многофакторной оценки. 
По причинам сложности проводи-
мых спинальными хирургами вме-
шательств и разнообразия исходов 
можно утверждать, что, кроме исхо-
дов, оцениваемых самим пациентом, 
необходимо проводить многофактор-
ную оценку [29]. Она включает в себя 
оценку клинических исходов, то есть 
хирургический исход и учет ослож-
нений, а также исходов, оцениваемых 
пациентом, к которым относят общее 
состояние, степень нетрудоспособно-
сти, выраженность болевого синдро-
ма, возможность возобновления про-
фессиональной деятельности, удов-
летворенность результатом лечения 
и использование анальгезирующих 
лекарственных препаратов. Тенденция 
многофакторной оценки эффективно-
сти оперативных вмешательств берет 
начало из предложения, сделанного 
Graver et al. [27] в 1998 г., о расчете 

общего клинического балла из следу-
ющих составляющих: интенсивности 
боли, физических симптомов, функ-
циональных возможностей, исполь-
зуемых анальгетиков. В табл. 1 приве-
дены основные инструменты мульти-
факторной оценки исходов.

О нескольких видах оценки исхо-
дов говорят Vavken et al. [34], предло-
женная ими классификация приведена 
в табл. 2.

Оценка боли
Главной целью хирургического лече-
ния ДДЗП является снижение выра-
женности болевого синдрома. Боль 
состоит из множества аспектов (выра-
женности, интенсивности, стой-
кости), каждый из которых можно 
оценить с помощью правильно подо-
бранного инструмента. Например, 
выраженность боли включает в себя 
интенсивность болевого синдрома 
и негативное влияние боли на повсед-
невную деятельность.

Наиболее широко используемы-
ми инструментами для оценки влия-
ния боли на повседневную деятель-
ность являются три основных опрос-

Таблица 1

Основные инструменты мультифакторной оценки исходов [29]

Исходы Рекомендуемый инструмент оценки

Оцениваемые пациентом

Общее состояние Краткий опросник по оценке состояния здоровья из 36 или 12 пунктов 

(SF-36 или SF-12)

Нетрудоспособность по причине заболевания 

позвоночника

Индекс определения нетрудоспособности Освестри

Болевой синдром Визуальная аналоговая шкала боли (1–10) для оценки боли в спине или нижних 

конечностях; в шее в случае стабилизации на шейном уровне

Возобновление профессиональной деятельности Шкала оценки экономического статуса Prolo

Удовлетворенность результатом лечения Индекс удовлетворенности пациента 

Североамериканской ассоциации спинальных хирургов

Прием анальгетиков Пациенты, принимающие наркотические, ненаркотические анальгетики 

и не принимающие анальгетики; пациенты, значительно снизившие 

прием анальгетиков (>50 %) после операции

Клинические

Эффективность спондилодеза Рентгенографическая оценка спондилодеза в оперированном сегменте, 

наличия/отсутствия несрастания позвонков, числа уровней стабилизации

Осложнения Общая частота осложнений, включающая пациентов с осложнениями, 

число возникших осложнений
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ника: ODI,  Roland-Morris Disability 
Questionnaire (RDQ) и SF-36. Все они 
отвечают требованиям валидности, 
надежности и чувствительности. Сто-
ит учесть, что ODI больше подходит 
для оценки состояния пациентов 
с инвалидностью, в то время как RDQ 
можно использовать при незначи-
тельных или временных ограничени-
ях работоспособности. SF-36 является 
обобщенным опросником и обладает 
меньшей чувствительностью по срав-
нению со шкалами, специфичными 
для определенного заболевания, SF-36 
также не способен определить зависи-
мость общего состояния пациента от 
боли в конкретной области.

Универсальными шкалами, измеря-
ющими интенсивность боли, являют-
ся VAS, NRS и VRS. Несмотря на то что 
боль является самым ярким симптомом 
заболевания, этот показатель субъекти-
вен и зависит от личностных психоэ-
моциональных особенностей пациента. 
Для составления объективной карти-
ны целесообразно проводить количе-
ственную оценку вертебрального син-
дрома и экстравертебральных прояв-
лений. С этой целью разработан ряд 
простых, но информативных тестов, 
например тест выливания воды из чай-
ника и тест «рука на шее» [3].

По данным Национальной про-
граммы проверки здоровья и питания 
США по состоянию на 2009–2010 гг., 
у 14 % пациентов, страдающих болью 
в поясничном отделе позвоночника, 

она имеет именно хронический харак-
тер [32]. В России, по данным ICF, рас-
пространенность хронической боли 
в спине среди взрослого населения 
составляет 26–33 %. Хроническая боль 
снижает качество жизни, психологиче-
скую и социальную адаптацию, трудо-
способность [11]. Оценка хронической 
боли обязательно должна включать 
оценку психического состояния паци-
ента, так как хронический болевой 
синдром часто сопровождается выра-
женной психологической дезадапта-
цией, эмоционально-волевыми рас-
стройствами в виде депрессии [3, 11].

Мультифакторный анализ резуль-
татов хирургического лечения  
на примере спондилогенной шей-
ной миелопатии
В общей структуре заболеваемости 
ДДЗП составляют около 90 % [9, 12, 14, 
21]. Данная патология тесно связана 
с уровнем жизни населения и более 
распространена в развитых стра-
нах, население которых ведет мало-
подвижный образ жизни. ДДЗП могут 
приводить к утрате трудоспособно-
сти, существенно снижают качество 
жизни и влияют на психоэмоциональ-
ное состояние больного. Заболевание 
имеет мультифакторную природу, его 
патогенез до конца неизвестен. Повсе-
местное распространение и хрониза-
ция процесса приводят к существен-
ным экономическим потерям [17].

Результатом прогрессирования 
ДДЗП на уровне шейного отдела яв-
ляется шейная спондилогенная мие-
лопатия (ШСМ). Патогенез данного 
состояния складывается из двух основ-
ных механизмов – дегенеративных 
изменений в шейном отделе позво-
ночника и ишемии. ШСМ характери-
зуется сужением позвоночного канала 
вследствие дегенеративных процессов 
в межпозвонковых дисках и суставах, 
формирования остеофитов, утолще-
ния и оссификации связочного аппа-
рата. В результате происходит ком-
прессия спинного мозга и корешков, 
что обусловливает вторичные наруше-
ния кровообращения из-за сдавления 
передней и задних спинальных арте-
рий. Именно ишемические нарушения 
способствуют формированию клини-
ческой картины при ШСМ [12].

Применение шкал в оценке выра-
женности ШСМ является рекоменда-
цией в диагностике данной патологии 
[9]. Для определения стадии процес-
са используют шкалу Nurick, в осно-
ве которой лежит оценка нарушений 
походки. Клинический статус пациен-
та с учетом степени неврологического 
восстановления после хирургического 
лечения оценивают с помощью шкалы 
Japanese Orthopedic Association scale 
(JOA). Удобство данной шкалы в воз-
можности вычисления индекса восста-
новления (Recovery Rate) по формуле:

             КR = 
 K2 - K1 × 100 % ,

                       17 - K1  
где КR – индекс восстановления; К1 – 
индекс до операции; К2 – индекс после 
операции [3, 6, 7].

В нейрохирургической практи-
ке с помощью данных шкал успешно 
оценивают выраженность миелопатии 
[6–8, 10]. Также шкалы JOA и Nurick 
могут использоваться в качестве 
оценки эффективности определен-
ного метода хирургического лечения. 
Так, в исследованиях продемонстри-
рована эффективность проведения 
ламинопластики по сравнению с кор-
порэктомией при ШСМ [8, 10]. Кри-
териями оценки клинической симп-
томатики служили баллы по шкалам 
JOA и Nurick до операции и в после-
операционном периоде. С целью объ-

Таблица 2

Виды оценки исходов [34]

Вид оценки исходов Описание

Однофакторный Оценивает отдельно взятый аспект здоровья

Специфичный 

для заболевания/популяции

Оценивает несколько аспектов здоровья, особенно тех, 

которые напрямую влияют на имеющиеся заболевания 

Обобщенный Оценивает исходы различных заболеваний и среди 

различных групп пациентов

Индивидуальный Оценивает различные аспекты жизни пациента с целью 

получения индивидуальной оценки

Социальный Оценивает аспекты профессиональной и трудовой 

деятельности

Экономический Разработан для экономической оценки, включает в себя 

оценку состояния здоровья
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ективной оценки неврологической 
симптоматики у пациентов в обе-
их группах (после ламинопласти-
ки и корпорэктомии) использовали 
шкалу JOA (табл. 3). Анализ по шкале 
Nurick позволил составить представ-
ление о переходе пациентов из одной 
стадии в другую, результаты приво-
дятся для группы пациентов, которым 
выполняли ламинопластику (табл. 4).

Ниже представлен клинический 
случай успешного хирургическо-
го лечения многоуровневой шейной 

миелопатии на фоне дегенеративной 
компрессии [7].

Пациент М., 66 лет, поступил в кли-
нику с жалобами на слабость в левой 
руке, трудности при ходьбе (подво-
лакивание левой ноги), затруднения 
при мочеиспускании, головокружение 
при ходьбе.

Неврологический статус: сознание 
ясное; в месте, времени, собственной 
личности ориентирован правильно. 
Менингеальных знаков нет. Череп-
но-мозговая иннервация без суще-
ственных особенностей. Левосторон-

ний гемипарез с легким снижением 
мышечной силы в проксимальных 
отделах левой руки, умеренным – 
в дистальных отделах левой кисти 
и в левой ноге, в остальных группах 
мышц сила достаточная. Мышечный 
тонус повышен в левых конечностях 
по пирамидному типу. Сухожильные 
рефлексы с рук слева выше, чем спра-
ва, коленные – повышены, ахилловы – 
живые. Непостоянный рефлекс Бабин-
ского слева. Кистевой аналог рефлек-
са Россолимо с двух сторон, больше 
слева. Клонусов нет. Легкая гипотро-
фия тенора слева. Снижение болевой 
чувствительности слева по проводни-
ковому типу. Пальценосовую пробу 
выполняет удовлетворительно. В про-
бе Ромберга устойчив. Функции тазо-
вых органов контролирует. Нет ощу-
щения полного опорожнения моче-
вого пузыря. Ходит самостоятельно, 
без опоры, подволакивая левую ногу.

Оценку клинического статуса 
до операции, после операции (на 7-е 
сут) и через 4 мес. после операции 
проводили с помощью VAS, JOA, Nurick, 
ODI (табл. 5).

План предоперационной подго-
товки включал МРТ (рис. 1) и допол-
нительные методы диагностики для 
оценки функциональных изменений 
проводимости – исследование сома-
тосенсорных вызванных потенциалов, 
транскраниальную магнитную стиму-
ляцию и электронейромиографию.

Проведены дискэктомия, аутоспон-
дилодез кейджем на уровне позвонков 
С2–C3, корпорэктомия С5, аллоспон-
дилодез костью и вентральной пла-
стиной «Atlantis» на уровне позвонков 
C4–C6 (рис. 2).

Таблица 3

Анализ восстановления пациентов с миелопатией по шкале JOA в зависимости от сроков анамнеза

Вид операции Анамнез Индекс по шкале JOA Коэффициент 

восстановлениядо операции после операции

Ламинопластика больше 2 лет 8,27 ± 1,4 11,18 ± 2,4 28,2 ± 11,3

меньше 1 года 11,3 ± 1,2 13,8 ± 1,5 46,2 ± 19,2

Корпорэктомия больше 2 лет 10,0 ± 2,4 14,7 ± 0,6 44,7 ± 16,4

меньше 1 года 12,4 ± 1,5 15,4 ± 1,5 58,8 ± 18,1

Приведены средние значения; p < 0,05.

Таблица 4

Распределение пациентов по неврологическому статусу по шкале Nurick, n (%)

Стадия До ламинопластики После ламинопластики

1-я 3 (8,8) 6 (17,6); +3 из 2-й ст.

2-я   7 (20,5) 9 (26,4); +5 из 3-й ст.; -3 в 1-й ст. 

3-я 18 (52,9) 16 (47); +3 из 4-й ст.; -5 во 2-й ст.

4-я 4 (11,7) 1 (2,9); -3 в 3-й ст.; +1 из 4-й ст.; -1 в 5-й ст.

5-я 2 (5,8) 2 (5,8); -1 в 4-й ст.; +1 из 4-й ст.

Таблица 5

Динамическое наблюдение показателей шкал и анкет у пациента М., 66 лет

Шкала До операции На 7-е сут 

после операции

Через 4 мес. 

после операции

VAS: 0–10 баллов; норма 0 6 4 4

JOA: 0–17 баллов; 

норма 17 (коэффициент 

восстановления: 0–100 %; 

норма 100 %)

9 12

(37,5 %)

12

(37,5 %)

ODI: 0–100 %; норма 0 % 54 48 45

Nurick: 0–5 баллов; 

норма 0

3-я стадия 2-я стадия 2-я стадия
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Продольным разрезом по меди-
альному краю кивательной мышцы 
в проекции позвонков С2 и C6 под 
рентген-контролем первым этапом 
выполнили удаление грыжи межпоз-
вонкового диска на уровне позвонков 
С2 и C3, после чего провели спондило-
дез кейджем. Вторым этапом осущест-
влен доступ к телу позвонков C4 и C6, 
установлена система дистракторов 
и выполнена корпорэктомия С5, после 
чего изготовлен и установлен алло-
трансплантат, который после оконча-
тельной декомпрессии нервных струк-
тур фиксирован пластиной «Atlantis».

Ограничения существующих 
шкал, тестов и опросников
В связи с пониманием необходимости 
придерживаться объективных методов 
оценки в медицине все чаще проводят 
валидизацию шкал, тестов и опрос-
ников в сфере неврологии и ней-
рохирургии. Процесс валидизации 
включает в себя не только професси-
ональный лингвистический перевод 
шкалы с языка оригинала, но и ее куль-
турную адаптацию [20]. Межкультур-
ная адаптация, по мнению Beaton et al. 
[20], включает в себя работу независи-
мых переводчиков, прямой и обрат-
ный переводы, привлечение к пере-
воду носителей языка оригинала, 

многократное редактирование шкалы 
до ее первичного апробирования на 
ограниченной выборке. Даже на эта-
пе перевода может возникать двус-
мысленность, приводящая к неточной 
трактовке и, как следствие, неверной 
оценке эффективности лечения, что 
совершенно недопустимо в вопросах, 
касающихся жизни и здоровья людей. 
На это указывают В.Н. Бикмуллин и др. 
[4] на примере шкалы Prolo, Renс et al. 
[30], тестировавшие применение пере-
вода опросника SF-36 на китайский 
язык среди китайцев, проживающих 
на территории США. Адаптация тре-
буется даже для англоязычных шкал, 
если речь идет об их применении 
в Великобритании и США [22].

Важно учитывать адекватность 
понимания шкалы или опросника 
исходя из интеллектуального уровня 
и образования пациента [11]. Труд-
ности могут возникать даже с такими 
относительно простыми шкалами, как 
VRS и NRS, хотя считается, что уро-
вень понимания обеих шкал пациен-
тами высок. VRS может не подойти 
пациентам с ограниченным словар-
ным запасом, так как ее заполнение 
требует использования прилагатель-
ных, адекватно описывающих состо-
яние больного, а так как интервалы 
между слабой, умеренной и сильно 
выраженной болью на шкале одина-
ковы, то проблема может возникнуть 
при описании степени выраженно-
сти боли в промежуточных делениях 
шкалы. Однако данная шкала имеет 
неоспоримое преимущество – паци-
ент может даже по телефону оценить 
выраженность боли от 0 до 10 баллов, 
что может быть применимо ко всем 
трем шкалам оценки боли.

Шкалы, тесты и опросники должны 
обладать высокой степенью достовер-
ности. Необходимо помнить, что часто 
при четко определенных и строго 
контролируемых критериях включе-
ния исследование может терять внеш-
нюю валидность, то есть меру обобща-
емости результатов и достоверность.

В связи с улучшением медицинских 
технологий результаты лечения суще-
ственно улучшились. Однако в силу 
высокой частоты достижения успеш-

Рис. 1
Данные визуализационных исследований пациента М., 66 лет, до операции (акси-
альная и сагиттальная проекции): а – на МРТ левосторонняя парамедианная грыжа 
межпозвонкового диска на уровне позвонков С5–C6 (стрелка); б – на МРТ отсут-
ствие переднего субарахноидального пространства на уровне позвонков С2–C7; 
в – на МСКТ оссифицированная грыжа межпозвонкового диска на уровне C5–C6 
(стрелка); г – на МСКТ гиперлордоз на этом уровне (стрелка)

ба

гв
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ных исходов дальнейшие улучше-
ния стали менее заметны, достигнут 
так называемый эффект насыщения 
[30]. При этом клинические показате-
ли улучшения продолжают отражать 
выраженные изменения, неболь-
шой прирост рассматривается как 
несущественный.

Заключение

ДДЗП широко распространены 
во всем мире. Однако методы лече-

ния этой патологии могут различать-
ся в зависимости от медицинского 
центра и специалиста. В последние 
годы появляется все больше осваива-
емых хирургами новейших методов 
и техник. При оценке исхода лече-
ния необходимо убедиться в том, что 
выбранный инструмент отражает 
предполагаемую конечную точку [34]. 
Конечная точка – принятый в доказа-
тельной медицине термин, характе-
ризующий заболевание и оцениваю-
щий клинический исход проведенного 

лечения. Также целесообразно учесть 
обобщаемость конечных точек 
и возможность проводить сравне-
ние с результатами оценки исходов 
при помощи других инструментов и 
с результатами, полученными други-
ми исследователями. Следует помнить, 
что дизайн опросника или теста влия-
ет на распределение конечных точек 
и соотношение успешных и неуспеш-
ных исходов хирургических вмеша-
тельств [4].

Хотя говорить о превосходстве 
одной шкалы над другой не представ-
ляется возможным, несложно заметить, 
что одни шкалы и опросники исполь-
зуют чаще других. При выборе шка-
лы или опросника стоит руководство-
ваться высокой степенью достовер-
ности и наличием валидизированной 
версии для использования в условиях 
конкретной страны. Необходимо пом-
нить о трех наиболее важных целях 
хирургического вмешательства при 
спинальной патологии, сформулиро-
ванных McCormick, Werner и Shimer:  
улучшение качества жизни пациента, 
восстановление функции и облегче-
ние боли [28].

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 2
Рентгенографическая картина пациента М. после операции: боковая (а) 
и прямая (б) проекции

ба
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