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влияния фактора возрастной структуры на показатели 
смертности методом прямой стандартизации показателей 
смертности позволило сделать следующие выводы: 

1. Смертность городских мужчин за период исследова-
ния выросла в 1.5 раза, сельских мужчин в 2.1 раза, что 
ниже роста смертности, исчисленного на основании спе-
цифических (грубых) показателей (в 2.4 и 3.3 раза соответ-
ственно). Смертность сельских мужчин до 1969 года была 
ниже, чем смертность городских мужчин, в то время как 
специфические (грубые) показатели смертность сельских 
мужчин превышали таковые городских мужчин на протя-
жении всего периода исследования с 1959 по 2015 годы.

2. С 2002 года сформировалась тенденция снижения 
смертности смертность городских, а с 2005 сельских муж-
чин. В 2015 году стандартизованные показатели смерт-
ности городского и сельского мужского населения соот-
ветствующие показателям смертности 1970 и 1990 годов 
соответственно, в отличие от специфических показателей 
(грубых) смертности, соответствующих показателям смерт-
ности обеих субпопуляций в 1995 году.

3. Превышение смертности сельских мужчин над 
смертностью городских мужчин было меньше, чем рас-
считанное на основании индекса ССМ: минимальное 1.34  
в 1959 и максимальное 2.2 в 1985 году. Минимальное 
0.88 и максимальное 1.4 отношения стандартизованных 
показателей смертности имели место в 1969 и в 2011 го-
дах соответственно. 

4. Темпы ежегодного прироста смертности сельских 
мужчин в 1.9 раза превышали темпы ежегодного приро-
ста смертности городских мужчин. Различия смертности 
сельских и городских мужчин нарастали в течение 42 лет, 
в то время как период роста, рассчитанный для специфи-
ческих (грубых) показателей смертности был короче почти 
в 1.6 раза (26 лет).

Литература

1. Вальчук, Э. А. Основы организационно-методиче-
ской службы и статистического анализа в здравоохранении /  
Э. А. Валь чук, Н. И. Гулицкая, Ф. П. Царук. – Минск : Харвест, 
2007. – 398 с. 

2. Калинина, Т. В. Смертность населения как ключевая про-
блема общественного здоровья / Т. В. Калинина // Медицина. – 
2009. – № 4. – С. 4–8.

3. Матвейчик, Т. В. Проблемы в состоянии здоровья насе-
ления Республики Беларусь : возрастные аспекты смертности /  
Т. В. Матвейчик, В. В. Антипов, С. И. Антипова // Мед. новости. – 
2016. – № 1. – С. 52–59. 

4. Михалюк, С. Ф. Особенности смертности населения сель-
ского района / С. Ф. Михалюк // Медицина. – 2001. – № 3. –  
С. 27–29. 

5. Об утверждении Государственной программы «Здоровье 
народа и демографическая безопасность Республики Беларусь» 
на 2016 – 2020 годы [Электронный ресурс] : постановление Со-
вета Министров Респ. Беларусь, 14 марта 2016 г., № 200 // Кон-
сультантПлюс Беларусь / ООО «ЮрСпектр», Нац. центр правовой 
информ. Респ. Беларусь. – Минск, 2016.

6. Тенденции заболеваемости, смертности и продолжи-
тельности жизни населения Республики Беларусь / Е. В. Бура-
чевская [и др.] ; ред. Л. П. Шахотько. – Минск : НИИ статистики, 
2003. – 249 с.

7. Ahmad OB, Boschi-Pinto C, Lopez AD, Murray CJ, Lozano R, 
Inoue M. Age standardization of rates: a new WHO standard. Geneva: 
World Health Organization. 2001;31:1-4.

8. Comparability of segmented line regression models /  
H. J. Kim [et al.] // Biometrics. – 2004. – Vol. 60, № 4. – Р. 1005–1014.

9. Estimating average annual percent change in trend analy- 
sis / L. X. Clegg [et al.] // Stat. in Med. – 2009. – Vol. 28, № 29. –  
P. 3670–3682.

10. Joinpoint Regression Program, Version 4.3.1.0 – April 2016; 
Statistical Methodology and Applications Branch, Surveillance Re-
search Program, National Cancer Institute].

Поступила 23.05.2017 г.

М. В. Хижняк, Ю. Е. Педаченко, А. Ф. Танасейчук, А. Н. Фурман, Ю. А. Бондарчук

БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
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ГУ «Институт нейрохирургии им. А. П. Ромоданова НАМН Украины»

Проанализированы результаты хирургического лечения 206 пациентов с множественными грыжами шейного 
отдела позвоночника, которые были оперированы с применением различных малоинвазивных хирургических мето-
дик (пункционной лазерной микродискэктомии, открытой микродискэктомии, а также комбинацией вышеперечи-
сленных методов). Средний возраст пациентов составлял – 49±0,56 лет. Пункционная лазерная микродискэктомия 
была проведена 79 больным, открытая микродискэктомия с последующей установкой кейджа, выполнена 78 больным,  
49 пациентов были оперированы с использованием комбинированных методик. Выраженность болевого синдрома оце-
нивали по шкале ВАШ. У пациентов, которым выполнено пункционную лазерную микродискэктомию болевой син-
дром регрессировал с 5,8±1,4 балла до 4,8±1,2 в раннем послеоперационном периоде, через 6 месяцев до 2,45±1,7,а спу-
стя 1 год до 1,8±0,11, пациентам , которым произведено открытую микродискэктомию боль регрессировала с 9,8±1,6  
до 1,5±1,4 в раннем послеоперационном периоде, через 6 месяцев до 1,2±1,3, через 1 год до 0,7±0,23, после применения 
комбинированной методики болевой синдром регрессировал с 9,7±1,3 до 1,5±1,4 в раннем послеоперационном периоде, 
через 6 месяцев до 1,0±1,2, а соответственно через 1 год до 0,8±0,6.

Таким образом, дифференцированное применение хирургических методик является высокоэффективным мало-
инвазивным методом лечения больных с множественными грыжами шейного отдела позвоночника.

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, дискэктомия, хирургическое лечение.



4/2017  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  51 

           Оригинальные научные публикацииЛечебно-профилактические вопросы 

M. V. Hizhnyak, Yu. E. Pedachenko, A. F. Tanaseychuk,  
A. N. Fuhrman, Yu. A. Bondarchuk

THE IMMEDIATE AND LONG-TERM RESULTS  
OF DIFFERENTIATED SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS  

WITH MULTIPLE HERNIAS OF THE CERVICAL SPINE

The results of surgical treatment of 206 patients with multiple hernias of the cervical spine were analyzed. They were 
operated using various minimally invasive surgical techniques (puncture laser microdiskectomy, open microdiskectomy, and  
a combination of the above methods). The average age of the patients was; – 49±0,56 years. Puncture laser microdiscectomy was 
performed in 79 patients, open microdiskectomy followed by installation of a cage, 78 patients were performed, 49 patients were 
operated using combined methods. The severity of the pain syndrome was assessed according to the VAS scale. In patients who 
underwent puncture laser microdiskectomy, the pain syndrome regressed from 5.8±1.4 points to 4.8±1.2 in the early postoperative 
period, 6 months to 2.45±1.7, and 1 year to 1,8±0,11, patients who underwent open microdiskectomy pain regressed from 9,8±1,6 
to 1,5±1,4 in the early postoperative period, in 6 months to 1,2±1,3, through 1 year to 0.7±0.23, after application of the combined 
technique, the pain syndrome regressed from 9.7 ± 1.3 to 1.5±1.4 in the early postoperative period, after 6 months to 1.0±1.2 , and 
accordingly about 1 year to 0.8±0.6.

Thus, the differentiated application of surgical techniques is a highly effective minimally invasive method for treating patients 
with multiple hernias of the cervical spine.

Keywords: cervical spine, diskectomy, surgical treatment.

Согласно литературным данным, частота клиниче-
ских проявлений остеохондроза позвоночника со-

ставляет от 77 до 95% всех заболеваний периферической 
нервной системы. Значительная часть из них приходится 
на шейный отдел позвоночника. (4) 

 В общей структуре заболеваемости с временной 
утратой трудоспособности болевые синдромы, обусловлен-
ные грыжами межпозвонковых дисков, занимают второе 
место после респираторных заболеваний. Согласно дан-
ным литературных источников, распространенность диско-
генных болевых синдромов шейного отдела позвоночника 
составляют 4–12% от общего количества дегенеративных 
заболеваний позвоночника. Множественные грыжи шей-
ного отдела позвоночника встречаются у 3–8% населения 
социально активного возраста (Lawrence J. C. 1993). 

Разнообразие клинических проявлений болевых синд-
ромов шейного отдела обусловлено патоморфологически-
ми особенностями позвоночно-двигательного сегмента 
позвоночника (1,2,3,5,8) Поражение смежных межпоз-
вонковых дисков в большинстве случав сопровождается 
формированием грыжи на одном уровне, патологической 
нестабильности и начальных изменений в межпозво- 
ночных дисках на смежных позвоночно-двигательных 
сегментах.

В настоящее время выбор тактики хирургического 
вмешательства при многоуровневых дискогенных пораже-
ниях является актуальным, и требует дальнейшего иссле-
дования (9, 10).

Цель: проанализировать ближайшие и отдаленные 
результаты хирургического лечения больных с множест-
венными грыжами шейного отдела позвоночника путем 
дифференцированного применения малоинвазивных хи-
рургических методик.

Материалы и методы: проведен анализ хирургиче-
ского лечения 206 пациентов с множественными грыжами 
шейного отдела позвоночника, за период с 1997–2016 гг. 
При выборе метода оперативного вмешательства учиты-
вались возраст пациента, анамнез заболевания, выражен-
ность клинико-неврологической симптоматики, результаты 
инструментальных методов исследования, 

 Средний возраст оперированных больных соста- 
вил 49±0,56 лет, большинство из них были пациенты 
мужского пола. В наших наблюдениях превалирова- 
ли пациенты с грыжами межпозвонковых дисков на  
2-х уровнях, с анамнезом заболевания преимуществен-
но до 1 года.

Распределение больных по длительности заболевания 
представлено на рисунке 1. 

Рисунок 1.
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Распределение пациентов с грыжами межпозвоноч-
ных дисков на 2-х уровнях представлено в Табл.1

Распределение пациентов с грыжами межпозвоноч-
ных дисков на 3-х уровнях представлено в Табл. 2

У пациентов включенных в исследование имели место 
следующие синдромы: радикулопатия у 160 больных; мие-
лопатия – 9; миелорадикулопатия – 22; 

Клинико-инструментальное исследование проводи лось 
на основании общепринятого диагностического комп лек-
са, включая выраженность болевого синдрома, наличие 
неврологической симптоматики, данные инструменталь-
ных методов (спондилография в стандартных проекциях  
и с функциональными пробами, КТ, МРТ, ЭНМГ).

Все больные до операции проходили курс консерва-
тивного лечения амбулаторно или в условиях стационара 
при отсутствии терапевтического эффекта.

Больные в зависимости от выбора хирургической так-
тики разделены на 3 группы:

1 группа – 79 (38,3%) больных, которым была выпол-
нена пункционная лазерная микродискэктомия;

2 группа – 78 (37,8%) больных, которым была прове-
дена стандартная микродискэктомия с последующей уста-
новкой кейджа;

3 группа – 49 (23,7%) больных, которым было прове-
дено комбинированное ( стандартная микродискэктомия 
в сочетании с пункционной лазерной микродискэкто- 
мией) лечение.

Показаниями к проведению пункционной лазерной 
микродискэктомии являются: болевой синдром, отсут- 
ствие выраженной неврологической симптоматики, гры-
жа диска до 1/3 сагиттального просвета позвоночного 
канала, наиболее эффективна у пациентов в возрасте  
от 20 до 50 лет, с анамнезом заболевания не более 1 года 
и последнего обострения до 6 мес (6,7).

Стандартная микродискэктомия с установкой кейджа 
выполнялась больным с грыжами межпозвонковых дисков 
больших размеров, сопровождающихся наличием стеноза 
или нестабильности в соответствующем позвоночно-дви-
гательном сегменте.

Результаты и обсуждение

Все больные были активизированы в ближайшие 24 ча-
са после оперативного вмешательства. Осложнений в по-
слеоперационном периоде не было. Срок госпитализации 
после проведения пункционной лазерной микродискэкто-
мии составил 1 день. Пациенты после открытой микродиск-
эктомии или в комбинации с методом пункционной лазер-
ной микродискэктомии находились на стационарном лече-
нии до 3 дней. 

У пациентов, которым выполнено пункционную лазер-
ную микродискэктомию болевой синдром регрессировал 
с 5,8±1,4 балла до 4,8±1,2 в раннем послеоперацион-

ном периоде, через 6 месяцев до 2,45±1,7,а спустя 1 год  
до 1,8±0,11.

Больные, , которым была проведена открытая ми-
кродискэктомия боль регрессировала с 9,8±1,6 до 1,5±1,4 

в раннем послеоперационном периоде, через 6 месяцев 
до 1,2±1,3, через 1 год до 0,7±0,23, после применения 
комбинированной методики болевой синдром регресси-
ровал с 9,7±1,3 до 1,5±1,4 в раннем послеоперационном 
периоде, через 6 месяцев до 1,0±1,2, а соответственно 
через 1 год до 0,8±0,6.

По результатам нашего исследования, ни одного слу-
чая нарастания болевого синдрома или прогресса невроло-
гической симптоматики в послеоперационном периоде от-
мечено не отмечено. У большинства пациентов парез паль-
цев кисти регрессировал на момент опроса. Контроль МРТ 
в динамике выполнялся всем больным после операций. 

Выводы
Дифференцированная тактика хирургического лече-

ния больных с множественными грыжами ШОП позволяет:
– минимизировать хирургическую травму;
– уменьшить риск послеоперационных осложнений;
– сокращает срок пребывания больных в хирургиче-

ском стационаре
– уменьшает сроки послеоперационной реабилитации. 
– профилактировать дальнейшее развитие грыжео-

бразование на смежных уровнях.
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Таблица 1

Уровень С3-С4, С4-С5 С3-С4, С6-С7 С3-С4, С5-С6 С4-С5, С5-С6 С4-С5, С6-С7 С5-С6, С6-С7 С5-С6, С7-Th1  C6-C7, C7-Th1

Количество пациентов 3 1 3 48 10 113 1 4

Таблица 2

Уровень C3-С4, С4-С5, С5-С6 С4-С5,С5-С6,С6-С7

Количество пациентов 4 19


