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КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ 
“The effects of laminectomy surgery on pain, functional 
disability, sensitization and active trigger points 
in subjects with lumbar disc herniation”

«Влияние операции ламинэктомии на боль, функциональную нетрудоспособность, 
сенсибилизацию и активные триггерные точки у пациентов с грыжей поясничного диска»

K. Ezzati, Z. Rehanian, Sh. Yousefzadeh-Chabok, Sh. Ghadarjan, A. Davoudi-Kiakalayeh 

К. Эззати, З. Реханян, Ш. Юсефзаде-Чабок, Ш. Гадарджани, А. Давуди-Киакалайех

Статья посвящена изучению течения миофасци-
ального синдрома у пациентов с развитием дегенера-
тивного стеноза поясничного отдела позвоночника 
на уровне L4–L5. Развитие дегенеративных измене-
ний (стеноз позвоночного канала), часто формирует 
прямые или отраженные костно-мышечные болевые 
синдромы (в  обиходе миофасциальный синдром), 
негативно сказывающиеся на  окружающих тканях 
(в том числе на мышцах), вызывающие нарушение их 
иннервации и кровоснабжения, что приводит к спаз-
мам, болям, вынужденной позе, что в свою очередь 
ухудшает состояние мышц и  обмен веществ. Фор
мируется порочный круг, разорвать который можно 
только при комплексном воздействии на все звенья 
патогенеза миофасциального синдрома, в частности 
на область возникновения (Пилипович А. А., Дани-
лов А. Б. Миофасциальный болевой синдром: от па-
тогенеза к  лечению. РМЖ. Болевой синдром 2012; 
0 (спец. вып.): 29–32) или на триггерные точки, на-
ходящиеся в зоне иннервации дерматомов (прямых 
или отраженных).

Триггерные точки могут образовываться в любой 
скелетной мышце, а это означает, что любая мышца 
может быть поражена триггерными точками. По на-
шим наблюдениям, если поражено небольшое коли-
чество мышц и триггерных точек несколько, то они 
не проявляются или быстро исчезают самостоятельно, 
даже при отсутствии лечения. Однако триггеры склон-
ны к «растеканию», то есть со временем, с приходом 
первых триггеров, в ранее непораженных мышцах на-
чинает появляться все больше нитей. И, как правило, 
боль и беспокойство возникают, когда триггеров мно-
го  – десятки триггерных точек. Триггерные точки – 
специфический симптом, присущий только миофас-
циальному синдрому. Они принципиально отличают 
миофасциальный синдром от всех других вариантов 
болевого синдрома (в частности, корешковой боли).

Авторы статьи провели исследование динамики 
миофасциального болевого синдрома, меняющегося 
в  результате хирургического лечения стеноза в виде 
ламинэктомии. Возникает вопрос об объеме ламинэк-
томии – возможно, проводилась только резекция ду-
жек без фасетэктомии или медиальная резекция фасе-
точных суставов для предотвращения нестабильности. 
В любом случае авторы отмечают значительное сни-
жение интенсивности болевого синдрома (по визуаль-
ной аналоговой шкале боли) и признаков социальной 
дезадаптации (по шкале Освестри) в результате прове-
денных хирургических вмешательств. При этом сохра-
няется высокая реактивность пациентов в плане вос-
произведения болевого синдрома при  воздействии 
на триггерные точки оригинальным методом механи-
ческой альгометрии, позволяющим в цифровом вы
ражении оценить сохранность пускового механизма 
триггерных зон при миофасциальных синдромах.

Таким образом, в качестве наиболее активных то-
чек проявления миофасциального синдрома обозна-
чены зоны в областях прикрепления m. Multifidus, как 
наиболее активно участвующей в сохранении мобиль-
ности и  стабильности позвоночника, и m. Gastrocne
mius, имеющей, пожалуй, максимальное количество 
триггерных точек в зонах соединения с сухожилиями.

Данная статья демонстрирует важность понимания 
преемственности между оценкой особенностей боле-
вых синдромов, не поддающихся порой топической 
интерпретации (как миофасциальный синдром), и ва-
риантов хирургической декомпрессии, столь часто 
и бесконтрольно используемых при лечении дегенера-
тивных поражений позвоночника.

А. О. Гуща, д.м.н., профессор РАН,  
зав. отделением нейрохирургии с группой сосудистой 
и эндоваскулярной хирургии ФГБНУ «Научный центр 
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Цель. Оценить влияние ламинэктомии на боль, функциональную нетрудоспособность, сенсибилизацию и активные 
триггерные точки у пациентов с грыжей поясничного диска.
Методы. В настоящее проспективное одногрупповое исследование до и после операции вошел 71 пациент (42 муж‑
чины и 29 женщин) в возрасте 20–60 лет (48 ± 13,41). За 48 ч до операции пациентов осмотрел физиотерапевт. 
Интенсивность боли измеряли по визуальной аналоговой шкале, инвалидность – по индексу Освестри (персидская 
версия), а уровень чувствительности – с помощью альгометра давления. Через 3 мес после ламинэктомии пациен‑
ты были повторно обследованы с помощью указанных тестов.
Результаты. У большинства (23 случая, 32,4 %) пациентов до операции выявлены 3 активные триггерные точки 
в мышцах. У 60 (84,5 %) испытуемых наблюдалось постепенное зарождение боли в ногах без травм в анамнезе. 
Триггерные точки до ламинэктомии в основном присутствовали в поясничной многораздельной (74,9 %), медиаль‑
ной икроножной (73,2 %), камбаловидной (70,4 %) и средней ягодичной (62 %) мышцах. С другой стороны, после 
ламинэктомии триггерные точки в основном были в медиальной икроножной (54,9 %), латеральной икроножной 
(53,5 %), камбаловидной (50,7 %), многораздельной (39,4 %) и квадратной поясничной (39,4 %) мышцах. Распро‑
страненность триггерных точек в длиннейшей мышце грудной клетки (р = 0,04), квадратной поясничной (р = 0,001), 
большой ягодичной (р = 0,04) и передней большеберцовой (р = 0,02) мышцах значительно уменьшилась после 
ламинэктомии. Признаки боли, инвалидизации и порог болевого давления выявили значительные различия до и по‑
сле операции.
Обсуждение. Картина распределения активных триггерных точек мышц отличалась до и после операции. Наиболее 
часто миофасциальный болевой синдром до и после операции присутствовал на многораздельной и икроножной 
мышцах соответственно.
Заключение. Настоящее исследование показало, что боль, инвалидизация, число и распространенность триггерных 
точек уменьшились после поясничной ламинэктомии. При этом болевой порог давления на триггерные точки после 
операции повысился. Картина распределения активных триггерных точек мышц была разной до и после операции. 
Наиболее часто миофасциальный болевой синдром до и  после операции присутствовал на многораздельной 
и икроножной мышцах соответственно. Фактически результаты настоящего исследования показали, что активные 
триггерные точки следует учитывать в период до и после ламинэктомии.

Ключевые слова: поясничный стеноз, миофасциальный болевой синдром, триггерные точки, ламинэктомия, 
боль
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функциональную нетрудоспособность, сенсибилизацию и активные триггерные точки у пациентов с грыжей пояс
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Боль в пояснице, вызванная грыжей межпозвоноч-

ного диска, – важнейшая причина нетрудоспособности 
[1]. В США ежегодно проводят около 400 тыс. опера-
ций на позвоночном диске [2]. Продемонстрировано, 
что около 60 % операций на позвоночном диске при-
водят к благоприятным результатам [2, 3]. Неправиль-
ная интерпретация картины магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), нестабильность позвоночника 
и  хирургические осложнения относятся к  наиболее 
серьезным причинам, по которым такие операции мо-
гут привести к неблагоприятным результатам [4, 5].

Миофасциальный болевой синдром – это хрони-
ческое ощущение боли, влияющее на опорно-двига-
тельный аппарат [6]. Он характеризуется триггерными 
точками наряду с непульсирующей болью, варьирую-
щей от легкой до слабой интенсивности [7]. Триггер-
ная точка – это чувствительная точка, расположенная 
в фасции скелетной мышцы, которая становится бо-
лезненной из‑за давления, напряжения, сокращения 
и чрезмерной нагрузки [8]. Проекционная боль также 
является особенностью триггерных точек [9]. Триггер-
ные точки находятся в активной и скрытой формах. 
Активные триггерные точки – причина проекционной 
боли у 85 % пациентов с болями в опорно-двигатель-
ном аппарате [7]. Недавно было показано, триггерные 
точки могут служить причиной развития различных 
болей: головной, боли височно-нижнечелюстного су-
става, синдрома хронической тазовой боли, общей 
боли (такой как синдром фибромиалгии или хлысто-
вой синдром), боли в пояснице [10, 11].

Поясничная ламинэктомия – это недорогостоя-
щая хирургическая техника лечения пациентов со сте-
нозом поясничного отдела позвоночника [12, 13]. Ла-
мина удаляется хирургом для  декомпрессии диска 
и нервов [13]. В мышцах и мягких тканях, затронутых 
в  ходе операции, могут возникать триггерные точки 
[14]. В силу этого некоторые вмешательства для устра-
нения триггерных точек выполняются после операции 
[15]. Недавно были проведены исследования по воз-
никновению триггерных точек после различных опе-
раций, таких как торакальная хирургия или хирургия 
рака молочной железы [16, 17]. M. T. Lacomba и соавт. 
показали, что  после года наблюдения у  44,8 % жен-
щин, перенесших операцию по удалению рака молоч-
ной железы, имелись активные триггерные точки 
в мышцах плеча и лопатки [16]. Кроме того, Fernández-
Lao и соавт. отметили наличие активных триггерных 
точек в мышцах шеи и плеча после удаления опухоли 
молочной железы или самой железы [17].

Однако пока, насколько нам известно, не проведено 
никакого исследования по возникновению или исчезно-
вению триггерных точек после ламинэктомии. Цель на-
шей работы – изучение влияния ламинэктомии на боль, 
функциональность, чувствительность и активные триг-
герные точки у пациентов с грыжей позвоночного диска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы обследовали пациентов до и после проведен-

ной ламинэктомии. В  исследовании принял участие 
71 пациент (42 мужчины и 29 женщин) в возрастном 
диапазоне от 20 до 60 лет (48 лет ± 13,41 года). Паци-
енты, страдающие от болей в спине до и после ламин-
эктомии 4‑го и  5‑го поясничного позвонков, были 
направлены в физиотерапевтический центр больницы 
Пурсина. Это одногрупповое исследование было пред-
варительно зарегистрировано на Clinicaltrials. gov (но-
мер клинического испытания IRCT20170516034003N7) 
и одобрено научным сотрудником Гуйланьского универ-
ситета медицинских наук (этический кодекс IR.GUMS.
REC. 1396.344). Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие.

Критериями включения в исследование были вы-
браны хроническая боль в пояснице, которая проеци-
руется в нижнюю часть конечности, продолжительно-
стью более 3  мес, подтверждение нейрохирургом 
показаний к ламинэктомии, пребывание в стационаре 
в период отбора, наличие по крайней мере 1 триггер-
ной точки в поясничных мышцах или мышцах нижних 
конечностей. Блок-схема отбора пациентов показана 
на рис. 1.

Из  исследования были исключены пациенты со 
следующими состояниями или заболеваниями: фибро-
миалгия, невралгия, ревматоидный артрит, пояснич-
ная и тазобедренная миопатия, невро- и миелопатия, 
когнитивные расстройства; онкология, синдром конско-
го хвоста; после иглоукалывания или инъекций в триг-
герную точку, беременность, насильственные травмы, 
прием кортикостероидов; хирургия поясничных позвон-
ков в анамнезе; недержание мочи; двусторонняя радику-
лярная боль; отсутствие триггерных точек.

За 48 ч до операции пациентов обследовал физио-
терапевт. Была собрана демографическая информация 
о пациентах, затем зарегистрированы боль, нетрудо-
способность, порог болевого давления, мышцы с ак-
тивными триггерными точками. Интенсивность боли 
оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
индекс дисфункции – по Освестри (персидская версия), 

Рис. 1. Блок-схема отбора участников исследования

Оценка на соответствие требованиям, n = 106

Исключены из исследования,  
n = 35:

• �2 пациента: недержание мочи.
• �5: инъекции в анамнезе.
• �5: синдром конского хвоста.
• 8: отсутствие триггерных точек.
• 15: двусторонняя корешковая 
боль

Включены в исследование 
(до операции), n = 76

Не участвовали 
в контрольном 
исследовании, 

n = 5

Обследованы 
через 3 мес 

после 
операции,  

n = 71
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порог болевого давления – с помощью алгометра [18]. 
Пациенты повторно обследованы на наличие указан-
ных результатов через 3 мес после ламинэктомии.

При  определении интенсивности боли по ВАШ 
пациента просят отметить интенсивность боли на ли-
нии длиной 100 мм. Цифра 0 указывает на отсутствие 
боли, а 100 – на максимальную боль, которую испы-
тывал субъект. Достоверность и надежность критериев 
измерения зрительной шкалы боли доказаны в преды-
дущих исследованиях [19, 20].

Индекс дисфункции Освестри использовался для 
оценки степени нарушения функции мышц пациентов 
с болями в пояснице. Этот опросник включает в себя 
10 разделов. Каждый содержит 6 вопросов и 5 баллов 
по вопросам. Первому вопросу присваивают 0 баллов, 
последнему – 5. Пациента просят ответить на вопросы 
в  соответствии с  его повседневной деятельностью. 
Окончательный балл рассчитывается как процент дис-
функции. Достоверность и  надежность персидской 
версии индекса Освестри доказаны в предыдущих ис-
следованиях [18].

Алгометр давления (модель SF, Южная Корея) ис-
пользовался для оценки болевого порога до и  после 
лечения на  триггерных точках. Устройство состоит 
из рукояти с чувствительным к давлению диском раз-

мером 1 см2 [21]. Чтобы пациент лучше ознакомился 
с этим устройством, процесс измерения предваритель-
но демонстрировали на шиловидном отростке локте-
вой кости. Манометр устанавливали на  триггерных 
точках, после чего 3 раза проводили измерение. Среднее 
значение 3 измерений зарегистрировали как величину 
порога боли под давлением (кг / см2). Следует отметить, 
что давление, оказываемое экзаменатором, было по-
стоянным (около 1 кг / с). Пациентов просили сказать 
«да», как только давление доходило до болевого ощуще
ния. Средние значения триггерных точек в мышцах за-
регистрированы до и после ламинэктомии [21, 22].

Триггерные точки выявляли при  пальпировании 
поясницы и нижних конечностей. Пальпацию (прямое 
давление пальцем, плоское и щипок) выполнял опыт-
ный физиотерапевт [23]. В исследовании оценивались 
мышцы пояснично-сакральной области и нижней ко-
нечности: multifidus, quadratus lumborum, longissimus 
thoracis, iliocostalis lumborum, piriformis, gluteus maxi
mus, gluteus medius, gluteus minimus, tensor fasciae latae, 
biceps femoris, semitendinosus and semimembranosus, 
medial and lateral gastrocnemius, soleus and tibialis ante
rior [23]. Расположение основных точек миофасциаль-
ного болевого синдрома показаны на рис. 2 [23, 24]. 
Ощутимое напряжение, чувствительность и ощущение 

Рис. 2. Зоны активных триггерных точек в 15 мышцах поясницы и нижних конечностей у пациентов с хронической болью в пояснице до и после 
поясничной ламинэктомии: 1. Long. T (longissimus thoracis) – длиннейшая мышца грудной клетки, 2. M (multifidus) – поясничная многораздельная 
мышца, 3. ICL (iliocostalis lumborum) – подвздошно-реберная мышца поясницы, 4. QL (quadratus lumborum) – квадратная поясничная мышца, 
5. Glu. Max (gluteus maximus) – большая ягодичная мышца, 6. P (piriformis) – грушевидная мышца, 7. Semi m&t (Semimembranosus и semitendinosus) – 
полуперепончатая и полусухожильная мышцы, 8. BF (biceps femoris) – двуглавая мышца бедра, 9. MG (medial gastrocnemius) – медиальная икро-
ножная мышца, 10. LG (lateral gastrocnemius) – латеральная икроножная мышца, 11. S (soleus) – камбаловидная мышца, 12. TFL (tensor fasciae 
latae) – напрягатель широкой фасции бедра, 13. TA (tibialis anterior) – передняя большеберцовая мышца, 14 – Glu. med&Min (gluteus medius, gluteus 
minimus) – средняя и малая ягодичные мышцы

2. M

1. Long.T

5. Glu.Max
6. Р

7. Semi m&t

9. MG

11. S

10. LG

 8. BF

3. ICL

4. QL
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14. Glu.med&Min
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триггерных точек [16]. Регистрировалось число мышц 
с триггерными точками и активных триггерных точек 
у каждого пациента.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Для анализа данных использовали статистический 

пакет для программного обеспечения социальных на-
ук (SPSS для Windows, версия 23.0). Был проведен час
тотный и описательный анализ для проверки всех со-
ответствующих характеристик пациентов. Результаты 
представлены в  процентах, среднем значении и / или 
стандартном отклонении (standard deviation, SD). Кро-
ме того, применяли тест Шапиро–Уилкса для оценки 
нормального распределения данных. Для сравнения 
переменных до и после вмешательства использовались 
парный t-критерий и хи-квадрат (χ2). Различия в числе 
активных триггерных точек до и после операции ана-
лизировали с помощью теста хи-квадрат. Статистиче-
ски значимым считалось значение p менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 106 испытуемых в исследование вошел 71 чело-

век, 35 испытуемых были исключены из исследования 
по следующим причинам: не имели триггерных точек 
во время первой оценки (n = 8), имели симптомы син-
дрома конского хвоста (n = 5), недержание мочи (n = 2), 
инъекции в  анамнезе (n = 5) и  двустороннюю боль 
(n = 15). Кроме того, 5 человек не участвовали в конт
рольной оценке (см. рис. 1). Среди участников были 
42 (59,2 %) женщины и 29 (40,8 %) мужчин. Выводы, 
связанные с описательной статистикой, представлены 
в табл. 1.

Согласно результатам, 5, 8 и 9 мышц были пораже-
ны у 9 (12,7 %) испытуемых. Большинство (23 случая, 
32,4 %) пациентов имели 3 активные триггерные точ-
ки перед операцией, 60 (84,5 %) испытуемых испыты-
вали постепенное появление боли в  ногах без  травм 
в анамнезе.

Lumbar multifidus (74,9  %), medial gastrocnemius 
(73,2 %), soleus (70,4), gluteus medius (62 %) были наи-
более вовлеченными мышцами с триггерными точками 

до ламинэктомии. С другой стороны, после ламинэк-
томии наиболее вовлеченными мышцами с триггер-
ными точками были medial gastrocnemius (54,9 %), la
teral gastrocnemius (53,5 %), soleus (50,7), multifidus (39,4 %) 
и quadratus lumborum (39,4 %). Точное число всех мышц 
представлено в табл. 2. Согласно ее данным, наличие 
триггерных точек в  longissimus thoracis (p = 0,04), 
quadratus lumborum (p = 0,001), gluteus maximus (p = 0,04) 
и tibialis anterior (p = 0,02) мышцах значительно умень-
шилось после ламинэктомии. Кроме того, число триг-
герных точек во всех мышцах уменьшилось после опе-
рации, но  большинство из  них не  были значимыми 
как до, так и после операции (p > 0,05).

В табл. 3 показаны средние изменения количест-
венных показателей до и после ламинэктомии. Выяв-
ленные до и после операции болевой синдром, дис-
функция и порог болевого давления имели достоверные 
различия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты настоящего исследования показали, что 

боль, дисфункция и болевой порог давления уменьши-
лись после ламинэктомии, что согласуется с данными 
других исследований [3, 25–29]. Насколько нам из-
вестно, настоящее исследование стало первым, в ко-
тором освещается миофасциальное происхождение 
спинальной боли в  ногах у  пациентов, страдающих 
грыжей диска L4 и L5 после ламинэктомии. Его ре-
зультаты показали, что поясничная ламинэктомия не 
увеличивает число триггерных точек в мышцах туло-
вища и нижних конечностей, а напротив, уменьшает, 
даже в проксимальных мышечных группах.

Триггерные точки являются основными характе-
ристиками миофасциального болевого синдрома и мо-
гут возникать в  результате длительного мышечного 
сокращения, перегрузки или выполнения повторяю-
щихся движений [6]. Несмотря на оценку и лечение 
триггерных точек по различным классификациям спи-
нальной боли, в некоторых источниках упоминается, 
что хирургическое вмешательство может быть причи-
ной возникновения триггерных точек [7, 14]. В наших 
недавнем и настоящем исследованиях показано, что 

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов с болями в пояснице перед ламинэктомией

Значение

минимальное максимальное среднее ± SD

Возраст, лет 23 60 48 ± 13,41

Масса, кг 47 91 72,51 ± 8,92

Рост, см 155 182 169,24 ± 6,14

ИМТ, кг/м2 19,12 29,14 25,92 ± 2,01

Продолжительность боли, мес 3 48 6,78 ± 12,17

Сокращения: SD – стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела.
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у многих людей, страдающих хронической болью в по-
яснице, могут проявляться симптомы миофасциаль-
ного болевого синдрома по  крайней мере в  4 или 
5 группах мышц туловища и нижних конечностей [24]. 
Более чем у 50 % пациентов до операции наблюдалась 
миофасциальная боль в следующих мышцах: multifidus, 
medial gastrocnemius, soleus, gluteus medius, lateral gastro
cnemius, quadratus lumborum и medial hamstring. Однако 
более чем у 50 % пациентов после операции симптомы 
проявлялись только в  мышцах lateral gastrocnemius, 
medial gastrocnemius и  soleus. До  и  после операции 
мышцы multifidus и medial gastrocnemius демонстриро-
вали самый высокий уровень поражения соответствен-
но. Предыдущие исследования показали высокую рас-

пространенность активных триггерных точек в мышце 
multifidus у  пациентов с  хронической неспецифиче-
ской болью в  пояснице [24]. В  этом исследовании 
мышца multifidus была наиболее вовлеченной до опе-
рации.

Мышца multifidus обеспечивает две трети стабиль-
ности спины. Двойственная функция этой мышцы – 
причина высокой распространенности в ней триггерных 
точек [30, 31]. Хотя число триггерных точек уменьшилось 
после ламинэктомии, multifidus по‑прежнему является 
одной из мышц, которая демонстрирует высокий про-
цент вовлечения, и  ее следует рассматривать после 
ламинэктомии. С другой стороны, икроножные мыш-
цы также показали более высокую частоту активных 

Таблица 3. Сравнение болевого порога, дисфункции и болевого порога давления до и после ламинэктомии

Переменная Время Среднее значение ± SD Значение p 

Боль по визуальной аналоговой 
шкале

До операции 8,32 ± 1,79
0 < 0,001

После операции 3,35 ± 2,42

Индекс дисфункции Освестри
До операции 30,21 ± 6,35

0 < 0,001
После операции 20,5 ± 6,25

Болевой порог давления 
(по алгометру)

До операции 10,37 ± 1,5
0 < 0,001

После операции 11,5 ± 1,67

Сокращения: SD – стандартное отклонение.

Таблица 2. Частота и процент поражения мышц у пациентов с грыжей межпозвоночного диска до и после ламинэктомии

Мыщца

Частота активных триггерных 
точек, n

Доля активных триггерных 
точек, %

χ2 Значение p 
до операции, 

n = 71
после операции, 

n = 61 до операции после
операции

1 Multifidus 54 28 74,9 39,4 0,75 0,38

2 Longissimus thoracis 22 15 31 21,1 4,20 0,04

3 Iliocostalis lumborum 24 11 33,8 15,5 0,01 0,91

4 Quadratus lumborum 38 28 53,5 39,4 11,44 0,001

5 Gluteus maximus 23 10 33,4 14,1 0,41 0,04

6 Gluteus medius 44 19 62 26,8 2,45 0,11

7 Gluteus minimus 18 6 25,4 8,5 2,75 0,09

8 Piriformis 30 24 42,3 23,8 2,15 0,14

9 Tensor fasciae latae 12 8 16,9 11,3 0,30 0,58

10 Semitendinosus и 
semimembranosus 37 25 52,1 25,2 0,96 0,32

11 Biceps femoris 31 25 43,7 35,2 0,004 0,95

12 Medial gastrocnemius 52 39 73,2 54,9 0,55 0,45

13 Lateral gastrocnemius 39 38 54,9 53,5 0,36 0,54

14 Soleus 50 36 70,4 50,7 0,31 0,57

15 Tibialis anterior 21 10 29,6 14,1 5,34 0,02



178

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

O
rig

in
al

 re
po

rt триггерных точек после ламинэктомии. Это подтверж
дает сообщение о болях в задних отделах голеней и по-
дошвах у  этих больных после операции. Неподвиж-
ность, медикаментозное лечение, позиционирование 
после операции и  отсутствие ежедневной растяжки 
могут быть наиболее частыми причинами возникно-
вения триггерных точек в этих мышцах после опера-
ции [16, 32].

Мышцы longissimus thoracis, quadratus lumborum, 
gluteus maximus и tibialis anterior показали значитель-
ное уменьшение числа триггерных точек по сравнению 
с данными обследования до операции, тогда как в дру-
гих мышцах значительного их снижения не наблюда-
лось. Результаты настоящего исследования свидетель-
ствуют о  том, что  поясничная ламинэктомия может 
уменьшить миофасциальную боль в проксимальных 
мышцах и мышцах, иннервируемых нервным кореш-
ком L5. Это не согласуется с исследованиями, предпо-
лагающими, что хирургическое вмешательство стано-
вится причиной возникновения триггерных точек 
из‑за повреждения мягких тканей, окружающих ниж-
нюю часть спины [33].

Центральная чувствительность у субъектов с ак-
тивными триггерными точками рассматривается как 
неврологический фактор возникновения и  продол-
жения боли [34]. Центральная чувствительность 
определяется как повышенная чувствительность ре-
цепторов к стимуляции, которая может вызвать бо-
левую гиперчувствительность [33]. Следовательно, 
декомпрессия нервных корешков, связанных с мыш-
цами, может снизить центральную чувствительность 
и, таким образом, уменьшить боль и убрать триггер-
ные точки [35]. В настоящем исследовании повыше-
ние порога болевого давления после ламинэктомии 
выступает одним из факторов, подтверждающих эту 
гипотезу. Таким образом, в мышце tibialis anterior на-
блюдалось значительное уменьшение активных триг-
герных точек. Также важно отметить, что модификация 
и высвобождение нервных корешков после ламинэк-

томии могут быть эффективными для  уменьшения 
боли у пациентов [33].

Время, прошедшее после операции, может рассмат
риваться как фактор развития и распространенности 
активных триггерных точек. Fernández-Lao и  соавт. 
показали, что, хотя время оценки мышц после операции 
было разным между 2 группами, между ними не на-
блюдалось существенной разницы в числе и распрост
раненности триггерных точек [17]. В  настоящем ис-
следовании во  2‑й оценке с  момента ламинэктомии 
прошло не  менее 3  мес. Однако представляется, что 
в острой фазе после операции вероятность выявления 
активных триггерных точек выше [33].

Данное исследование имело несколько ограниче-
ний. Во-первых, мы анализировали только долгосроч-
ные наблюдения за пациентами и не оценивали непо-
средственные результаты ламинэктомии по исходам. 
Во-вторых, из‑за отбора пациентов для операции не 
было возможности создать контрольную группу для 
исследования. В-третьих, пальпация была единствен-
ным методом диагностики триггерных точек. В-чет-
вертых, психосоциальный статус пациентов в данном 
исследовании не регистрировался. В-пятых, несмотря 
на  то  что  данные были собраны в  одной больнице, 
операции выполнялись 2 хирургами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящее исследование показало, что боль, дис-

функция, число и распространенность триггерных то-
чек уменьшились после поясничной ламинэктомии. 
Тем не менее болевой порог давления триггерных то-
чек после операции повышался. Характер активных 
триггерных точек мышц до и после операции был раз-
ным. Многораздельная и икроножная мышцы были 
наиболее распространенными мышцами с  миофас
циальным болевым синдромом до и после операции 
соответственно. Фактически текущие результаты про-
демонстрировали, что  активные триггерные точки 
следует учитывать до и после ламинэктомии.
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