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Развитию современных взглядов на вертеброгенные по�

ражения нервной системы предшествовал многовековой

период, в течение которого эти поражения рассматрива�

лись вне связи с позвоночником. Это касается синдромов

корешков (пояснично�крестцовые и шейно�грудные ради�

кулиты), сплетений и нервных стволов, в частности седа�

лищного нерва (ишиас).

В пользу множественного, в первую очередь инфекци�

онного, генеза долго пытались представить не только кли�

нические, но и морфологические материалы. Мы их про�

анализировали в первом издании I тома руководства по

вертеброгенным заболеваниям нервной системы (1974 г.) и

пришли к заключению, что все материалы о якобы инфек�

ционном характере процесса недостоверны. Причиной за�

блуждений на этот счет, по крайней мере в течение послед�

них 20 лет XIX столетия, было отсутствие достаточно адек�

ватных методов, в частности рентгенологического. Затем

оказали свое дезориентирующее психологическое воздей�

ствие успехи в области бактериальной и вирусной инфек�

ционной патологии: воспалительный характер представ�

лялся само собою разумеющимся. Между тем накаплива�

лись и материалы, подготовившие почву для вертеброген�

ной концепции.

Вертеброневрология — наука о клинических проявле�

ниях функциональных и органических поражений перифе�

рических и центральных отделов нервной системы при за�

болеваниях позвоночника или других структур опорно�

двигательного аппарата. Относительная специфика вертеб�

роневрологических синдромов определяется шириной и

распространенностью дистрофических поражений позво�

ночника — наиболее часто встречающегося хронического

страдания человека. Это связано с филогенетически обус�

ловленным относительным несовершенством позвоночни�

ка, обеспечивающего сложную функцию поддержания ор�

тоградного положения тела.

Представление о синдромах (Кроль М.Б., 1936) включа�

ет в себя не только совокупность признаков, но и их дина�

мику. С динамикой патологического процесса в позвоноч�

нике и связано во многом течение вертеброневрологичес�

ких заболеваний.

Специфика вертеброневрологии не является абсолют�

ной. Неврологические синдромы, подобные вертеброген�

ным, возникают и при травме, воспалении, опухоли, деге�

неративном или сосудистом процессе любого органа. В

этом относительность границ вертеброневрологии и висце�

роневрологии (большей части терапии). С другой стороны,

объектами данной дисциплины являются не только невро�

логические синдромы при патологии позвоночника, но и

вторичные нарушения всего опорно�двигательного аппа�

рата и процессов управления им (в пато� и саногенезе) со

стороны нервной системы. Отсюда некоторая смытость

границ между «классической» неврологией и вертебронев�

рологией.

Тем не менее критические суждения в адрес теории и

практики вертеброневрологии проходили мимо ее цитаде�

ли — синдромологии и не смогли ее «зацепить». Справед�

ливо указывают на имевший место недоучет сложности

оценок этиологии, пато� и саногенеза, течения, верифика�

ций (ныне уже не только секционных, хирургических, но и

компьютерно�томографических). Однако большинство из

этих критических суждений не содержит достойной альтер�

нативы. «Альтернативы» во многом нигилистичны, т.к. они

опускают уже накопленный багаж синдромологии остео�

хондроза (Thiebaut F., 1947; Pette H., 1953; Brailsford J., 1955;

Vartenberg R., 1958; Kelly M., 1962; Lloyd D., Troup J., 1983;

Weber H., Burton K., 1983 и мн. др.).

Предлагаемая читателям книга повествует о неврологи�

ческой синдромологии остеохондроза и других поражений

позвоночника.

Вертеброневрологию называют еще нейроортопедией,

точнее ортопедоневрологией, нейроревматологией — дело

не в условном термине1. Оформившись преимущественно в

последние десятилетия на стыке медицинских дисциплин,

вертеброневрология уже представлена необъятной литера�

турой. Конференции и симпозиумы на эту тему созывают�

ся чуть ли не ежегодно, а то и несколько раз в году. Отдель�

ные стороны проблемы освещаются в неврологическом,

ортопедическом, нейрохирургическом, ревматологичес�

ком, рентгенологическом или терапевтическом ракурсах в

соответствующих монографиях или статьях. И все же дис�

циплина эта, несмотря на обилие фактов, находится в ста�

дии формирования.

Общая характеристика вертеброневрологии сводится к

следующему.

1. Объект данной медицинской дисциплины представ�

лен выше.

2. Контингент больных. В общей структуре заболеваемо�

сти наиболее обширную группу составляют страдания пе�

риферической нервной системы, которые по удельному ве�

су, исключая группу «прочих», занимают третье место

(5,8%) после гриппа и бытового травматизма. Среди них

синдромы позвоночного остеохондроза составляют в сред�

Глава 1
СТАНОВЛЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ВЗГЛЯДОВ

НА ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

1 Заметим все же, что термин «нейроортопедия» неадекватен, т.к. его завершение (как бы ударение) на второй половине слова. Это не

соответствует действительности: само рождение вертеброневрологии явилось своеобразным рывком из рамок морфологии опорно�дви�

гательного аппарата и его механики в сферу его нервных механизмов. Необоснованной критике подвергался сам термин «ортопедия»,

возникший якобы из интересов лишь педиатрии (ортопедия). В действительности же он весьма удачен (orthos — прямой, paideau — вос�

питывать, тренировать — греч.). Поэтому можно не возражать против термина «ортопедоневрология». Однако вряд ли целесообразно ме�

нять широко привившийся и во многом адекватный термин «вертеброневрология».
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нем 77%. Статистические сведения изложены в главе об

этиологии.

3. Методы исследования. Основной метод, клиничес�

кий, хотя и использует приемы классической невропатоло�

гии и ортопедии, не является простой суммой методик обе�

их дисциплин. Наряду с этими методиками стали выкрис�

таллизовываться более или менее специфические приемы.

Они призваны определять нервные воздействия на опорно�

двигательный аппарат и провоцировать его мышечно�то�

нические, нейродистрофические и нейроваскулярные ре�

акции. С клиническим методом тесно связаны методы лу�

чевой диагностики, включая в первую очередь контрастные

и компьютерные методы, ЯМР. Как и другие разделы прак�

тической медицины, эта новая область широко опирается

на данные патологической анатомии, патологической фи�

зиологии, биохимии и других дисциплин.

4. Методы лечения. Воздействие на опорно�двигатель�

ный аппарат, особенно на зоны мышечно�тонических, ней�

родистрофических и нейроваскулярных реакций. Отсюда и

сходство с ортопедией (например, растяжение, иммобили�

зация), и применение многих механических (например, де�

компрессия), мануальных и физиотерапевтических при�

емов, а также лекарственных воздействий на нервную сис�

тему, особенно на корешки и рецепторы в области позво�

ночника и на периферии. Этим же задачам подчинены и

хирургические воздействия.

Специфика объекта, методы исследования, семиотика,

принципы лечения — все это определяет и особенности

экспертизы, и профилактики.

В силу столь сложной структуры предмета, его органи�

зационной молодости изложение указанных разделов стал�

кивается с определенными трудностями. Хотя вертеброген�

ные поражения и в первую очередь «ишиас» описаны в

XVIII веке (а первое упоминание об ишиасе относится к

XV веку), по�настоящему научное исследование его начато

лишь в последние десятилетия после установления вертеб�

рогенного характера заболевания. До этого многие работы

о вертеброгенных заболеваниях представляли известную

описательную ценность, позволяли условно классифици�

ровать симптомы, определять их экспертное значение и в

какой�то степени направлять лечебный процесс. В русской

литературе этот этап завершился изданием второго вариан�

та книги Д.А.Шамбурова «Ишиас» (1950 г.). В последую�

щем у любого сколько�нибудь ориентированного в данной

проблеме невропатолога, нейрохирурга, ортопеда вертеб�

рогенная природа заболевания уже не вызывала сомнения.

Невозможно перечислить монографии, посвященные

данной проблеме (Bradford F., Spurling R., 1947; Reishauer F.,

1949; Bartschi�Rochaix W., 1949; Тагер И.Л., 1949; Jaeger F.,

1951; Armstrong J., 1952; Hult J., 1954; Spurling R., 1956;

Brocher J., 1958; Stary O., 1959; Leikonen O., 1959; Hanraets P.,

1959; Crisp E., 1960; Zuckschwerd et al., 1964; Косинская Н.С.,

1961; Jochheim K., Loew F., Walk L., 1962; Осна А.И., 1965;

Китов Д., 1965, 1982; Jates H., 1965; Попелянский Я.Ю., 1966;

Шустин В.А., 1966,1985; Дубнов Б.Л., 1967; Дтабург А.Д., Ру�

башева А.Е., 1967; Brain L., Wilkinson, 1967; Митков В., Кон�

стантинов Д., 1969; De Palma A., Rotman R., 1970; Прохор�

ский A.M., 1971; Асс Я.К., 1971; Spangfor E., 1972; Юма�

шев Г.С., Фурман М.Е., 1973; Lewit К., 1973�1985; Попелян�

ский Я.Ю., 1974�1984; Бротман М.К., 1975, 1978; Богородин�

ский Д.К. и соавт., 1975; Кипервас И.П., 1975, 1985; Фар�

бер М.А., 1975; Jayson M., 1976; Мас Nab J., 1977; Wolff H.�D.,

1978, 1983; Helfet A. et al., 1978; Kramer J., 1978; Дривоти�

нов Б.В., 1979; Brügger A., 1980; Петров П., 1980; Загород�

ный П.И., Загородный А.П., 1980; Wood P.H.N., 1980; Анто�

нов И.П., Шанько Г.Г., 1981; Dunsker S., 1981; Богоявлен�

ский В.Ф. и соавт., 1982; Cailliet R., 1977, 1981; Finneson В.,

1981; Маджидов Н.М., Дусмуратов М.Д., 1982; Dvorak J.,

Dvorak F., 1982; Jenker F.L., 1982; Gutmann G., Biederman G.,

1984; Герман Д.Г., Кетрарь Е.Г., 1984; Герман Д.Г., Скоро�

мец А.А., 1985; Лукачер Г.Я., 1985; Шанько Т.Г., Окуне�

ва С.И., 1985; Попелянский А.Я., Попелянский Я.Ю., 1985;

Шустин В.А., Панюшкин А.И., 1985; Мусин М.Ф. и соавт.,

1985; Коган О.Г. и соавт., 1988; Kirkaldy�Willis W.H., 1988;

Anderson G.B.J., Meneill T.W., 1988; Фищенко В.Я. и соавт.,

1989; Веселовский В.П., 1991; Шмидт И.Р., 1992; Жулев Н.М.

и соавт., 1992 и мн. др.).

На первых порах (40�50�е годы) наиболее полно в рабо�

тах по остеохондрозу освещался тот аспект проблемы, ко�

торый особенно занимает нейрохирургов: детально описы�

валась диагностика корешковых и других компрессионных

синдромов. В последующем, с установлением доминирую�

щего места рефлекторных синдромов, в первую очередь

мышечно�тонических, особый интерес к проблеме прояви�

ли специалисты по мануальной терапии: появилась надоб�

ность в средствах устранения мышечного дефанса, ведуще�

го к заклиниванию суставов. Нейродистрофическими и ре�

флекторными синдромами, реализующимися в мышечных

и фиброзных тканях, чаще занимаются ревматологи. Отда�

вая дань всем этим аспектам проблемы, особенно ортопе�

дическому, мы должны признаться читателю: на изложении

материала не может не сказаться своеобразие мышления

автора�невролога. Представленные в книге концепции

формировались сначала в неврологических клиниках само�

стоятельно, затем совместно с учениками, в последующем

параллельно с ними.



2.1. Морфология нормального
позвоночника

Анатомическое определение позвоночника: опорная

рессора, состоящая из костных сегментов, прочно связан�

ных между собой межпозвонковыми дисками и мощным

связочным аппаратом (Тагер И.Л., Дьяченко В.А., 1971). Это

определение позвоночного скелета. Если же рассматривать

позвоночник как анатомо�физиологический комплекс, та�

кое определение должно включать в себя и его мышечный

аппарат и может быть сформулировано следующим обра�

зом: позвоночник — это орган опоры, движения и защиты,

состоящий из сегментарно организованных костных и со�

единительнотканных структур, стато�динамическая функ�

ция которых обеспечивается рессорным и нервно�мышеч�

ным аппаратом.

2.1.1. Поясничный отдел

Строение позвонков поясничного уровня представлено

на рис. 2.1.
Тело каждого нижележащего позвонка шире и выше вы�

шележащего (за исключением высоты тела IV поясничного

позвонка). По направлению вниз нарастает также высота

межпозвонковых дисков. Исключение составляет V пояс�

ничный диск, как бы сплющенный в задних отделах. Также

и тело V поясничного позвонка наиболее изменчиво: сзади

оно ниже, чем спереди. Губчатое вещество его построено

сложнее, чем в других позвонках: пластинки массивнее,

а ячейки крупнее (Фортушнов Д.И., 1955). Верхние и ни�

жние покрытия тел позвонков — плотный кортикальный

слой, слегка вогнуты.

Фиброзное кольцо эмбриогенетически связано с сосуда�

ми надкостницы (Бут Н.И., 1959). Оно состоит у детей

и юношей из внутреннего и наружного слоев крестообразно

пересекающихся волокон, которые своими концами — так

называемыми шарпеевскими волокнами — проникают в ве�

щество краевой каемки тела позвонка. К отроческо�юноше�

скому возрасту студенистое ядро как остаток хорды исчеза�

ет, и его начинает продуцировать третий, внутренний слой

фиброзного кольца, а мукополисахариды синтезируются

хондробластами (Сак Н.Н., 1991). С годами волокна фиб�

розного кольца теряют эластичность, и к 60 годам оно пред�

ставлено фиброзно�хрящевой тканью.

Гиалиновые пластинки прикрывают замыкающие плас�

тинки тел позвонков и как бы вправлены (как часовые стек�

ла) в краевые каемки («лимбусы») прилегающих тел позвон�

ков. За счет гиалиновых пластинок, по энхондральному ти�

пу, до юношеского возраста осуществляется рост позвонков

в высоту. Через эти пластинки путем диффузии происходит

питание студенистого ядра (Ubermuth H., 1930; Виноградо�

ва Г.П., 1959). Быстрота обмена жидкости в бессосудистом

диске значительна: контрастное вещество, введенное в нор�

мальный диск, исчезает из него через 20 минут (Cloward L.,

Buzaid R., 1958; Осна А.И., 1979).

Студенистое ядро1 образуется из остатка хорды и остается

таковым до юношеского возраста, затем продуцируется вну�

тренним слоем фиброзного кольца. Оно представляет собой

эллипсоидное бессосудистое (а в первые два года также

и бесклеточное) образование эластической консистенции.

Благодаря тургору диска давление его равномерно передает�

ся на фиброзное кольцо и гиалиновые пластинки. Пульпоз�

ное ядро (пульпозный комплекс) диска преобразует верти�

кально действующие силы в радиальные. Это определяет ди�

намику коллагеновых структур в течение онтогенеза: плас�

тинчатые структуры с эллиптическими подушкообразными

пластинками, которые и обеспечивают амортизационные

функции (Franceschini M., 1960). В положении человека лежа

внутридисковое давление составляет 2�3,5 кг/см2 (Цивьян

Я.Л., Райхинштейн В.Х., 1981). Оно максимально повышает�

ся в положении сидя — 6�10 кг/см2 и относительно уменьша�

ется в положении стоя (на 25%) и лежа (на 50%). При дина�

мических пробах (натуживание и пр.) внутридисковое дав�

ление несколько повышается, а при наличии поясничных

болей обнаруживает большую вариабельность.

Бесцветное в первое десятилетие жизни, с преобладани�

ем несульфатированных форм гликозаминогликанов и же�

латинообразное по консистенции пульпозное ядро с годами

становится белым и менее эластичным, фиброзно�желати�

нозным. Оно состоит из отдельных хрящевых и соедини�

тельнотканных клеток, слабо дифференцированных колла�

геновых волокон и межклеточного вещества. Оно содержит

протеины и мукополисахариды, в том числе гиалуроновую

кислоту (Silven В., 1947; Silven В., Paulson S., 1951; Hirsch С.,

Snellman О., 1951). Высокая способность связывать воду

объясняется наличием полярных гидроксильных групп по�

лисахаридов. Обладая высокими имбибиционной и гидро�

фильной способностями (Раудам Э.И. и соавт., 1952), студе�

нистое ядро у новорожденного содержит 88% воды. У пожи�

лых людей количество воды в ядре уменьшается до 70%, как

и влагосвязывающая способность (Паймре Р.И., 1973). С го�

дами гиалуроновая кислота и другие кислые мукополисаха�

риды под влиянием гиалуронидазы деполимеризуются, сту�

денистая ткань теряет свои окисляющие свойства и вяз�

кость, диск высыхает и лишается тургора (Bercovici S.,

Раrеchivesco E., 1958).

Для понимания этих процессов важны сведения о биохи�

мии пульпозного ядра. Его полисахаридный комплекс

представлен кислыми мукополисахаридами (гликозаминог�

ликаны по новой терминологии) двух видов: хондроитин�

Глава 2
НЕКОТОРЫЕ СВЕДЕНИЯ ПО АНАТОМИИ И ЛУЧЕВОЙ
ДИАГНОСТИКЕ НОРМАЛЬНОГО И ДИСТРОФИЧЕСКИ

ПОРАЖЕННОГО ПОЗВОНОЧНИКА

1 Эту терминологию следует уточнить: у детей — студенистое ядро, у взрослых — пульпозный комплекс. Такая замена нотохорды — ти�

пичный пример программированной в эмбриогенезе клеточной гибели (Weinstein S.L., 1994). См. также 10.2.4.
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Рис. 2.1. Поясничный позвонок, диск, двига�

тельный сегмент без связочных элементов:

а — межпозвонковый диск (вид сверху); б —

позвоночный сегмент (вид сбоку); в — пояс�

ничный позвонок (вид сверху); г — позвоноч�

ный сегмент (вид сзади). 1 — prос. articularis

superior; 2 — nucleus pulposus; 3 — annulus

fibrosus; 4 — m. interspinalis; 5 — pediculus

arcus; 6 — limbus; 7 — planum hyalini; 8 — proc.

transversus; 9 — recessus lateralis; 10 — proc.

articularis inferior; 11 — arcus; 12 — mm. inter�

transversarii; 13 — foramen vertebrale; 14 — proc.

spinosus.

Рис. 2.1.а. Варианты строения межпозвонковых дисков взрослого человека (горизонтальные срезы): а — вариант, на�

поминающий межпозвонковый симфиз; б — вариант, напоминающий межпозвонковый диартроз; 1 — наружный слой

фиброзного кольца; 2 — средний (второй) слой фиброзного кольца; 3 — «внутренний слой» (т.е. пульпозный комплекс)

межпозвонкового диска; 4 — выросты «внутреннего слоя»; 5 — полость диска; в, г — схема основной амортизирующей

системы межпозвонкового диска в виде волокнистого каркаса гиалиновых пластинок среднего слоя стенки диска вокруг

«внутреннего слоя» пульпозного комплекса в условиях компрессии (в) и дистракции (г). Толстые стрелки — силы сжатия

и растяжения, тонкие — пути диффузии метаболитов в этих условиях. Полость диска различной формы (здесь — кресто�

и таврообразная) — из Сак Н.Н., 1991.



сульфатом и кератинсульфатом. Хондроитинсульфат про�

дуцируется хондроцитами и разрушается в щелочной среде

при коллагенозах, артритах и других процессах в хряще. Это

разрушение происходит под влиянием протеолитических

ферментов хондроцитов, фибробластов и других клеток

(Patridge S., 1948). В распаде мукополисахаридов участвуют

гидролитические ферменты: гликозидаза, сульфатаза, пен�

тиугидролаза. Дезинтеграции молекул белково�углеводного

комплекса с истощением хондроитинсульфата придают

большое значение в возникновении дистрофического про�

цесса в дисках. Признавая важную роль гиалуронидазы,

под чьим влиянием происходит деполимеризация мукопо�

лисахаридов, Н.А.Чудновский (1966) считает, что более гру�

бые и более специфические изменения в пульпозном ядре

вызывает другой фермент — папаин.

Специфическое воздействие папаина на пульпозное яд�

ро впервые показал L.Smith (1964). Под влиянием гидроли�

за белкового компонента мукополисахаридно�белкового

комплекса высвобождается хондроитинсульфат. Подобное

действие оказывают и другие протеолитические ферменты,

экстрагируемые из тканей животного (катепсины); их общ�

ность показали А.Барто, В.Грасман (1938), А.В.Благовещен�

ский (1940). В условиях разрушения клеток при макро�

и микротравматизации, при определенных гуморальных

сдвигах хондрокатепсины разрушают белки хряща и вымы�

вают хондроитинсульфат, при этом увеличивается и количе�

ство хондрокатепсинов. Этот механизм особенно важен

в период протеолиза, некробиотических процессов, сменя�

ющихся процессами репаративными. На первых же порах

в стадии отека основного вещества большую роль играет,

видимо, гиалуронидаза. В последующем положение о роли

лизосомальных ферментов в патогенезе дистрофического

процесса в диске было подтверждено результатами биохи�

мических исследований А.И.Верес и соавт. (1981). Оказа�

лось также, что уменьшению устойчивости диска к дейст�

вию лизосомальных ферментов способствует исчезновение

из него гепарина. E.Budecke et al. (1964) дали количествен�

ную характеристику возрастной динамики содержания му�

кополисахаридов в диске, что точнее гистохимических ис�

следований B.Silven (1947, 1948), И.Г.Фалька и В.П.Модяе�

ва (1963), Н.А.Чудновского (1965, 1966), А.В.Мельниченко

и соавт. (1965) и др. Было установлено не только возникаю�

щее с возрастом общее снижение концентрации хондрои�

тинсульфатов, т.е. уменьшение способности диска связы�

вать воду, но оказалось, что с возрастом в нем доминирует

хондроитин�6�сульфат, тогда как у детей преобладает хонд�

роитин�4�сульфат. С возрастом снижается и содержание

гексозаминов в студенистом ядре (Слуцкий Л.Н., Осна А.И.,

1966). Н.И.Хвисюк и соавт. (1976) показали, что некоторые

биохимические сдвиги в диске (обеднение гиалуроновой

кислотой, неколлагеновыми белками, гексозаминами) осо�

бенно выражены у лиц, заболевших до 20 лет. Мы полагаем,

что в этих процессах крайне важную роль, наряду с микро�

травматизацией (чрезмерные статико�динамические на�

грузки на диск), играют патологические импульсы из вне�

позвоночных тканей.

В заключительной главе приведены новые материалы,

согласно которым остеохондроз развивается не в пульпоз�

ном ядре детей, а в пульпозном комплексе взрослого. Он

сменяет пульпозное ядро, подвергшееся редукции к перио�

ду пубертата (Сак Н.Н., 1991). Если эта редукция задержива�

ется, позвоночный сегмент оказывается гипермобильным

(Кадырова Л.А., личное сообщение).

Пружинящие свойства позвоночника определяются

главным образом относительной высотой дисков. Чем тол�

ще эти амортизирующие прокладки, тем сильнее эффект га�

шения силы давления. Гибкость позвоночника в каждом на�

правлении прямо пропорциональна квадрату высоты диска

и обратно пропорциональна 4�й степени его диаметра

(Fick R., 1911). У взрослого высота диска составляет в сред�

нем 1/3 высоты примыкающего тела позвонка (в шейном —

1/4, в грудном — 1/5). Эластометрические исследования

Ф.Ф.Огиенко (1970) показали, что сжимаемость всех пояс�

ничных дисков под влиянием груза, подвешенного к поясу,

в среднем составляет около 4 мм. Согласно результатам ис�

следований А.И.Саблина и Л.К.Семеновой (1973), у жен�

щин диски более упруги и выдерживают большую нагрузку,

чем у мужчин. В 20�30 лет диски выдерживают нагрузку до

2500 кг, а в 70 лет — до 110 кг (см. рис. 2.1. а).

С годами и в патологии фиброзные кольца лишаются

способности растягиваться и передавать упругие воздейст�

вия студенистого комплекса, они только выпячиваются.

Исчезает передача и трансформация нагрузок. Величина

касательных напряжений в неизмененных дисках

в 1,5�2,5 раза больше, чем в дистрофически измененных

дисках (Фищенко В.Д. и соавт., 1989). Дело к тому же не

только в механических дефектах, студенистое ядро не мерт�

вое неорганическое образование, не резиновая шайба,

а сложный орган (см. «Заключительные суждения»).

Каждая пара смежных позвонков соприкасается в трех

точках. Эти точки лежат в вершинах треугольника, стороны

которого соединяют между собой пульпозное ядро и два

межпозвонковых дугоотростчатых сустава. При такой связи

звеньев кинематической пары подвижность в ней определя�

ется не только формой и ориентацией суставных фасеток

(рис. 2.2 и рис. 2.7), но и степенью эластичности диска и су�

ставных капсул. На спондилограммах в боковой и прямой

проекциях удается определить прямоугольные контуры тел

позвонков (рис. 2.3). При слегка косом ходе луча краниаль�

ная и каудальная замыкающие пластинки двухконтурны.

Вогнутые контуры более плотные — это суммарное изобра�

жение замыкающих пластинок, истинные контуры их во�

гнутостей. По выпуклому же, более тонкому, нельзя судить

о вогнутости всей пластинки — это тень отдаленной от кас�

сеты краевой каемки тела позвонка, лимбуса (рис. 2.4).
Два смежных позвонка вместе с соединяющими их дис�

ком, фиброзными образованиями (капсула суставов, связ�

ки) и межпозвонковыми мышцами составляют один двига�

тельный сегмент позвоночника (Schmorl G., Junghans H.,

1932) — позвоночно�двигательный сегмент (ПДС).

Для грудного отдела сюда входят два смежных ребра

(Sagebiel L., 1984). В течение жизни это звено, по существу

межпозвонковый симфиз, трансформируется в синдесмоз.

Из фиброзных образований важное значение придают

связкам, в первую очередь передней продольной, покрыва�

ющей передние и боковые поверхности тел позвонков

и дисков, задней продольной, покрывающей соответствую�

щие задние поверхности, межостистым и надостной. Пе�

редняя продольная связка, весьма плоская в поясничном

и грудном отделах, тонка на шейном уровне.

Задняя продольная связка не играет существенной роли

в фиксации позвонков при кифозировании. Эта функция —

Глава II. Некоторые сведения по анатомии и лучевой диагностике норм. и дистроф. пораженного позвоночника 15
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Рис. 2.2. Позвонок ТVIII (а — вид сверху, б —

вид сбоку); позвонок CVI (в), вид сверху. 1 —

proc. spinosus; 2 — proc. transverus; 3 — proc.

articularis superior; 4 — fovea costalis processus

transversus; 5 — proc. articularis inferior; 6 —

fovea costalis inferior; 7 — fovea costalis superior;

8 — pediculus arcus vertebrae; 9 — arcus verte�

brae; 10 — facies articularis superior; 11 — tuber�

culum posterius; 12 — tuberculum anterius; 13 —

corpus vertebrae; 14 — foramen processus trans�

versi.

Рис. 2.3. Варианты межпозвонковых отверстий (заштрихованы) в нижнепоясничном отделе позвоночника при нормальном (а, б) и при

уплощенном диске LV�S1 (в, г, д, е). 1 — нижний суставной отросток LV; 2 — суставной отросток крестца. При варианте д рецессус обли�

терирован; 3 — foramen intervertebralis. См. также рис. 2.7. На основании собственных наблюдений и литературных данных: V.Putti (1910),

T.Horwitz, M.Smith (1940), C.Badgley (1955), P.Sehlesinger (1957).



ментов С2�С3: sternohyoideus, omohyoideus, sternothyreoideus,

cricothyreoideus, thyreopharyngeus, constrictor pharyngis posterior.

J.Euziere (1952) объективно устанавливал гипоестезию глот�

ки, снижение глоточного рефлекса, атрофию и сухость сли�

зистой, бледность миндалин. Среди больных с «цервико�

брахиальными болями» R.Weissenbach и P.Pizon (1952, 1956)

отмечали глоточные симптомы в 1,6%, тогда как D.Bente et

al. (1953) — в 37%. Morrison (1955) подчеркнул, что этот син�

дром часто дает повод для необоснованного подозрения на

рак. Патогенез синдрома остается неясным. Допускают, что

играют роль анастомозы между шейными и IX�X нервами.

Ветви С1�С2 спинальных нервов анастомозируют с подъ�

язычным нервом на уровне его дуги. Нисходящая ветвь

подъязычного нерва, спускаясь по передне�наружной по�

верхности сонной артерии, иннервирует мелкие мышцы

ниже подъязычной кости. На различном уровне общей сон�

ной артерии эта ветвь и соединяется с ветвями шейного

сплетения (от С1�С2 нервов) — подъязычная петля. Нисхо�

дящую ветвь подъязычного нерва называют иногда п. cervi�

calis descendens superior (а подъязычную петлю — п. cervicalis

descendens inferior) — рис. 5.18.

Мы наблюдали больного с гипермобильностью верхне�

шейного отдела позвоночника, у которого время от времени

появлялись парестезии в зоне С2 на волосистой части голо�

вы. Они появлялись закономерно одновременно с ощуще�

нием першения в горле, которые больной (врач) связывал

с обострением хронического тонзиллита. В границах парес�

тезии четко определялась гиперпатия на фоне легкой гипо�

альгезии. Существуют также связи шейных нервов с горта�

нью и глоткой через симпатическую нервную систему

(Morrison L., 1955; Чайковский М.Н., 1967). А.Д.Динабург

и А.Е.Рубашева (1960) отмечали в отдельных случаях афо�

нию, которую они относят за счет связей звездчатого узла

с возвратным нервом. Н.Sprung (1956) связывал дисфонию

с поражением диафрагмального нерва, Z.Kunc (1958) под�

черкивает близость путей третьей ветви тройничного нерва

к волокнам болевой чувствительности IX и X нервов, спуска�

ющихся в спинной мозг, и не исключает связь болей в горле

со спинальными нарушениями верхнешейного уровня.

Здесь уместно напомнить о возможном сдавлении языкогло�

точного нерва как при тромбозе позвоночной артерии

(Pope F., 1899), так и при ее аневризме (Brichaye J. et al., 1956).

Т.к. у некоторых больных с дисфагией обнаруживались

передние разрастания тел позвонков, допускается возмож�

ность давления этих экзостозов на пищевод (Гриневич Д.А.,

1941; Borax J., 1947; Рудерман А.И., 1957; Попелянский Я.Ю.,

1963). Согласно результатам рентгенокимографических ис�

следований, Л.Е.Кевеш (1966) считает, что дело скорее не

в механическом препятствии, а в замедленном или неполном

расслаблении перстневидноглоточного сфинктера, являю�

щегося единственным антагонистом (постоянно напряжен�

ным) в аппарате глотания. Нераскрытие пищевого входа

(ахалазия) хирургически устраняется перерезкой этой мыш�

цы (Kaplan С., 1951; Абакумов И.М. и Лаврова С.В., 1991).

Мышца иннервируется IX, X черепными нервами и верхне�

шейным сплетением. Л.Е.Кевеш (1966) полагал, что эти из�

менения, равно как и волнистость заднего контура глотки,

связаны с рефлекторными сегментарными сокращениями

пищевода. Дисфония, боли и болезненность перенапряжен�

ных мышц, расслабленность голосовой складки на стороне

преимущественных проявлений шейного остеохондроза на�

блюдались у больных с гипертонусом верхней группы мышц

щитовидного хряща. При преимущественном гипертонусе

нижней группы мышц отмечается, наоборот, натянутость го�

лосовой складки (Алиметов Х.А., 1994)1. С цервикогенной

гортанно�глоточной дисфункцией пытаются связать некото�

рые случаи истерического комка в горле (Morrison L., 1955).

Следует признать, что во многих из описываемых наблю�

дений убедительных доказательств патогенетической связи

глоточных и гортанных нарушений с шейным остеохондро�

зом нет. Мы не отмечали усиления или ослабления их при
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Рис. 5.18. Схема некоторых связей шейных симпатических узлов:

1 — верхний шейный узел; 2 — верхний сердечный нерв; 3 — сред�

ний шейный узел и спускающиеся вниз ветви, образующие под�

ключичную петлю Вьесена; 4 — средний сердечный нерв; 5 — ни�

жний сердечный нерв; 6 — нижний шейный (звездчатый) узел

и поднимающийся вверх позвоночный нерв; 7 — позвоночная ар�

терия; 8 — серая соединительная ветвь; X — блуждающий нерв;

XII — подъязычный нерв.

1 Натяжение голосовой связки меняется в зависимости от степени наклона щитовидного хряща, который поднимается щитоподъязычной

и щитоглоточной  и опускается грудино�щитовидной и щитоперстневидной мышцами. Дискоординация этих мышц, иннервируемых из верх�

нешейных сегментов (анастомозы к нисходящей ветви подъязычного нерва), проявляется изменениями и дисестезиями в этой области.
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растяжении по Бертши, не было убедительных примеров па�

раллелизма в течении этих расстройств по отношению к дру�

гим симптомам шейного остеохондроза. Поэтому мы полага�

ем, что высокий процент (37%) «функциональных наруше�

ний глотания», приведенный D.Bente et al. (1953) и другими

авторами, относится к разряду увлечений и требует дальней�

шего контроля. Интересно, что W.Bärtschi�Rochaix (1949),

скрупулезнее других авторов изучавший черепно�мозговые

нарушения при шейном остеохондрозе, ни у одного из 33

больных не обнаружил нарушений со стороны глотки или

гортани. Он полагал, что интактность этой области связана

со спецификой синдрома позвоночной артерии травматиче�

ского генеза. Мы (1963), как и К.М.Берновский и Я.М.Сипу�

хин (1966), отметили эти нарушения в среднем в 3% и убеди�

лись, что и среди больных шейным остеохондрозом нетрав�

матического генеза гортанно�глоточные синдромы — неха�

рактерное проявление, если у больного нет наклонности

к сенестопатическим переживаниям. Так, у одной больной,

наряду с другими проявлениями вегетативной дисфункции,

наблюдались неприятные ощущения «утягивания» корня

языка в глубину, ей стало неудобно глотать («что�то мешает»).

Подобные явления порой сочетались с тревожностью, ипо�

хондричностью, истерической настроенностью.

Изменения в психической сфере

Грубые изменения психики сами по себе не могут быть

обусловлены шейным остеохондрозом. Синдрому Барре�

Лье в иных публикациях приписывают и эпилептические,

и гипоталамические, и диссомнические расстройства.

«Обосновываются» подобные суждения фактом наличия за�

болевания у лиц, у которых «рентгенографически подтверж�

ден остеохондроз» или реография выявила колебания крове�

наполнения мозга и пр. Эти малопрофессиональные ут�

верждения не столь невинны и требуют коррекции, т.к. они

проникают и в солидные руководства, дезинформируют ши�

рокие круги врачей, уводят в ложное направление лечебный

процесс. Так, Т.Пилософ (1965) в руководстве по ревматоло�

гии включила в круг данного синдрома такие симптомы, как

миоз и гетерохромию (синдром Фукса). При минимальном

реализме избежать подобных ошибок нетрудно. Туманной

представляется проблема психопатологического сопровож�

дения синдрома позвоночной артерии. Также и у наших

больных встречались различные нарушения со стороны пси�

хики. Они наблюдаются в выраженной форме лишь у части

больных шейным остеохондрозом. Импульсы из тканей

шеи, возможно, и могут вызвать нарушения нейродинамики

мозга при наличии каких�то дополнительных факторов, из�

меняющих его состояние, например, в условиях сна, в связи

с климаксом, интоксикацией, инфекциями, травмой и пр.

Таким образом, при оценке психических нарушений

в связи с синдромом позвоночной артерии не следует ожи�

дать чего�либо специфического для данного вертеброневро�

логического синдрома. Своеобразие, сравнительно с психи�

ческими нарушениями при остеохондрозе других уровней,

заключается, во�первых, в топической связи сенестопати�

ческих переживаний с верхними квадрантами тела. Во�вто�

рых же, на переработке этих ощущений сказываются изме�

нения кровообращения в лимбикоретикулярных структурах

в связи с патологическими воздействиями на позвоночные

артерии. Впрочем, преморбидный органический «цереб�

ральный фон», равно как и характерологические черты, от�

ражаются на психопатологической картине больного остео�

хондрозом любой локализации.

Как справедливо отмечает Н.А.Чибрикова (1973), нача�

лом является астеническое состояние, формирующееся

у предрасположенных к нему больных под влиянием голо�

вных болей и других проявлений шейного остеохондроза.

При этом мнестико�интеллектуальные нарушения не гру�

бы. В последующем преобладают эмоциональные наруше�

ния и недостаточность внимания (Labhardt F., 1980).

Проведенное по нашему предложению эксперименталь�

но�психологическое исследование показало, что наруше�

ния памяти, связанные с синдромом позвоночной артерии,

имеют место у 75% больных с диагнозом шейного остеохон�

дроза. Иногда эти нарушения возникали еще за 1�1,5 года до

начала других его проявлений, у большинства же — через

2�3 года. Выявлялась лабильность запоминания (у 37 из

52 больных — при исследовании вербальной памяти

и у 28 — при исследовании цифровой памяти), персевера�

ции в начале и в конце исследования, выпадение одного�

трех слов или цифр (Миненков В.А., 1971). Если формируют�

ся сенестопатические переживания в области головы, руки

или туловища, они характеризуются чувственной яркостью.

Вначале они приурочены больше к периодам засыпания

или пробуждения. Далее, по мере идеаторной переработки

ощущений, они становятся более постоянными и уже «сте�

ничными». Больной активно жалуется, читает специальную

литературу, ищет все новых специалистов, чему способству�

ет и современная назойливость иных дельцов от мануаль�

ной терапии и иглотерапии, не говоря уже о знахарях

и о рвущихся в медицинскую практику экстрасенсах. Сене�

стопатии приобретают черты ипохондрической фиксации,

которая в условиях упомянутого преморбида может разви�

ваться в сторону ипохондрических сверхценных идей (ипо�

хондрического бреда). Нет однотипной психопатологичес�

кой картины шейного остеохондроза. Это в первую очередь

картины астенические, тревожно�ипохондрические, реже

— истерические, а иногда и психотические.

В 1961 г. мы среди 300 больных шейным остеохондрозом

отметили тревожно�ипохондрический синдром у семерых.

Возникновению «ошибки» с развитием неврастеничес�

кого симптомокомплекса, возможно, способствует сложная

и противоречивая проприоцептивная импульсация из тка�

ней в области шеи (см. главу о патогенезе), боли в руке

и шее, нарушающие сон. В таких случаях психопатологиче�

ская симптоматика нередко ошибочно связывается с арте�

риосклерозом или климаксом. Так, например, больная З.,

перенесшая в прошлом травму правого глаза и мягких тка�

ней, поступила в клинику с диагнозом «полирадикулит, це�

ребральный артериосклероз». Обследование позволило ус�

тановить диагноз: «остеохондроз СIII�IV и СIV�V, плечелопа�

точный периартроз, астенический синдром». С появлением

болей в руке и шее больная стала крайне раздражительной,

плаксивой. Она не переносила громких звуков, не могла

смотреть кинофильмы. Плакала по любому поводу. Внима�

ние было неустойчивым. Грубых мнестико�интеллектуаль�

ных нарушений не было. Проводилось «местное» лечение

без применения седативных средств: новокаинизация пе�

редней лестничной мышцы, массаж и ЛФК. Исподволь

улучшалась функция руки, почти исчезли боли. При осмот�

ре через десять месяцев больная как бы «переродилась». Она

была спокойной, уравновешенной, хорошо сосредоточива�



лась. Наладился сон. Спокойно смотрела фильмы, слушала

радиопередачи, хорошо справлялась с работой медсестры.

В данном случае сосуды мозга и эндокринно�гуморальные

факторы оказались ни при чем, а астенический синдром оп�

ределялся болевыми и другими импульсами, ограничением

работоспособности из�за тугоподвижности руки, наруше�

ния ритма работы и сна.

Наряду с астеническим симптомокомплексом мы на�

блюдали у больных шейным остеохондрозом и истеричес�

кие нарушения. Причем психогенное состояние формиро�

валось на фоне органических нарушений, связанных с шей�

ным остеохондрозом. Приводим наблюдение, иллюстриру�

ющее подобного рода отношения истерического и органи�

ческого при шейном остеохондрозе.

Больная Б., 51 год. Остеохондроз CVI�VII (++++), хро�
ническое смещение зуба аксиса вверх. Шейные простре�
лы. Синдром позвоночной артерии. С появлением его
симптомов, а также брахиальгии слева на той же стороне
возникает истерический гемипарез и гемигипоестезия.
16�ти лет вышла замуж. С 25�летнего возраста работает
машинисткой на пишущей машинке. По характеру эмоци�
онально ранимая. Не очень общительная, добрая. Менст�
руации прекратились в 46 лет. В четырехлетнем возрасте
перенесла какое�то острое заболевание с повышением
температуры, после чего оставалось косоглазие. Опери�
рована на левом глазу в возрасте 24 лет. Этим глазом пло�
хо видит. 16�ти лет в течение семи недель лечилась по по�
воду болей в суставах ног. 20�ти лет перенесла сыпной
тиф, после чего в течение двух недель не могла встать на
ноги. С двадцатишестилетнего возраста страдала присту�
пами ноющих болей в правой лобной области, сопровож�
давшимися тошнотой и рвотой, непереносимостью запа�
хов, звуков, света. Они продолжались по три�четыре дня,
часто завершаясь, особенно в ненастную погоду, кровоте�
чением из правой половины носа, вслед за чем прекраща�
лись головные боли, «становилось ясно в голове». В по�
следние годы приступы сопровождаются появлением
красных пятен на коже. На правой щеке одно пятно типа
гематомы держалось три месяца. В возрасте 45 лет было
обнаружено повышение АД, стали путаться менструации,
начались приливы к голове, которые не прекращаются до
сих пор и сопровождаются потом, гиперемией лица.
С 28 лет страдала приступами левосторонней люмбоиши�
альгии. В последние 6 лет к концу рабочего дня испытыва�
ла боли и ощущение онемения под лопатками, а в послед�
ние три года — постоянные боли в нижнешейной области
и одновременно ощущение онемения («шея как не моя»).
Из левой руки стали падать предметы, стала испытывать
боли в последних двух пальцах левой руки. На этом фоне
получила травму (трещина) лучевой кости слева. Боли
в шее усиливались при наклоне головы вперед и в сторо�
ны, а при наклоне назад наступало облегчение. Стала слы�
шать прерывистый тонкий звон в ушах, больше в правом.
С появлением болей в шее стала отмечать, что временами
трудно открывать глаза после сна. В таких случаях раскры�
вала их с помощью рук.

В последний год боли в голове стали чаще — до трех
раз в месяц, распространяясь уже с затылка на всю правую
половину головы. Вслед за этим возникала резкая пульса�
ция в виске с отдачей в супраорбитальную точку («дерга�
ет, как нарыв»), и начиналось подергивание века.

При этом прежняя тошнота, непереносимость звуков,
света, запахов. Во время приступов появлялось покачива�

ние предметов перед глазами, особенно при повороте го�
ловы, а также при закрывании и открывании глаз. С этого
же времени — в течение последнего года заметила, что ху�
же ощущает бумагу пальцами левой руки. За полгода до
поступления в больницу усилились боли в шее с отдачей
в заушные области, в виски, больше в правый, покалыва�
ние в первых трех пальцах обеих рук, появилась непосто�
янная охриплость голоса.

В последние годы часто возникали приступы болей в об�
ласти сердца, иногда с затуманиванием сознания. Стала
слабодушной. Несколько снизилась память. Настроение
стало особенно угнетенным после того, как узнала, что у нее
подозревают опухоль левой теменной области.

Объективно. Климактерический горбик. Рентгеноско�
пически умеренная гипертрофия левого желудочка, вяло�
ватая пульсация; аорта развернута, расширена. Сердеч�
ные тоны слегка приглушены. АД колеблется в пределах
120/70 — 160/100. Умеренная гипертоническая ангиопатия
сетчатки. Острота зрения справа — 0,1, слева — светоощу�
щение. Левое глазное яблоко не конвергирует. Справа
резко болезненна супраорбитальная точка и точка выхода
третьей ветви тройничного нерва, а также темпоральная
точка Бирбраира. При постукивании по лбу слева боль от�
дает в правую супраорбитальную область. Болевая и тем�
пературная гипоестезия на лице слева без захвата губ. Там
же снижена тактильная и двумерно�пространственная
чувствительность. При этом, однако, сохранена полно�
стью чувствительность слева на языке и слизистой рта.
Корнеальный рефлекс слева слегка снижен. Несколько
ограничено отведение нижней челюсти вправо, при этом
испытывает боль в щеке справа под скуловой дугой.
Очень незначительная, но четкая слабость мышц, иннер�
вируемых верхней и нижней ветвями левого лицевого
нерва. Хорошо слышит стук часов с двух сторон.
При взгляде вправо несколько нистагмоидных толчков.
Послевращательный нистагм и реакция отклонения рук
нормальные. Негрубый ладонно�подбородочный и хо�
ботковый рефлексы. Щека слева чуть холоднее, чем спра�
ва. При растяжении по Бертши и при наклоне головы на
правое плечо шум в правом ухе усиливается. Поворот го�
ловы вправо — не более 45°, влево — почти невозможен.
Сгибает и разгибает голову медленно, но в полном объе�
ме, наклоны же — не больше 15�18°. При наклоне головы
на правое плечо — боль в точке правого малого затылоч�
ного нерва и правого надплечья, при наклоне влево —
боль в точках обоих малых затылочных нервов. Предпо�
читает движения разгибания, хотя при ходьбе голова
вместе с шеей слегка наклонена вперед, держит ее ско�
ванно. При вызывании феномена межпозвонкового от�
верстия с двух сторон ощущает боль только в нижнешей�
ных позвонках. Резкая болезненность остистого отростка
пятого шейного позвонка, болезненны остистые отростки
и остальных шейных и верхнегрудных позвонков. Симме�
тричная болезненность затылочных, эрбовских и надэр�
бовских точек. Болезненны точки позвоночных артерий,
причем прекращение давления на левую вызывает боль
в правой супраорбитальной области. Болезненны клюво�
видные отростки, больше справа. Сосудисто�нервный пу�
чок на плече болезнен только справа. Мышцы у места
прикрепления их к наружному надмыщелку плеча болез�
ненны с двух сторон. При пробе Барре левая рука чуть
опускается. В ногах при пробе Мингаццини парез не выяв�
ляется. Слабость в левых конечностях без грубого измене�
ния тонуса и без атрофии, за исключением легкой гипо�
трофичности мышц левой ягодицы: в прошлом левосто�
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ронний «ишиас». Сила по динамометру справа — 11 кг,
слева — 6 кг. Рефлексы на левой руке, возможно, чуть сни�
жены. Коленные — повышены, левый ахиллов — несколь�
ко снижен. Брюшные — не вызываются. Слева — симптом
Оппенгейма и «намек» на симптом Бабинского. На левой
половине тела грубая болевая, температурная, тактильная
и двумерно�пространственная гипоестезия. При сдвига�
нии складки кожи вправо близко к средней линии дает
правильные ответы. Непостоянной интенсивности грубое
расстройство глубокой чувствительности во всех отделах
левых конечностей. На этом фоне сохранная чувствитель�
ность в зоне точки Лапинского и вверх по бедру. Болез�
ненны все прощупываемые ткани тела. Пальце�носовую
и пяточно�коленные пробы выполняет без промахивания,
временами слева хуже, чем справа. При пробе на диадо�
хокинез левая рука отстает. В позе Ромберга устойчива.
Ходит несколько скованно, но не покачивается. Дермо�
графизм ярко�розовый, разлитой, симметричный. Давле�
ние спинномозговой жидкости — 160 мм Н2О, белок —
0,33%, клеток — 2. Настроение подавленное. Часто вспо�
минает о страхах в связи с предположением местного вра�
ча об опухоли головного мозга. Со слезами говорит о тя�
желой жизни: первый муж ушел от нее, второй был алко�
голиком, погиб. Домашняя обстановка (ссоры со снохой)
очень тяжелая. Много плачет. Год назад были слуховые
обманы: слышала голос матери, шла открывать ей. Од�
нажды ее имя называла якобы соседка по палате. С тру�
дом опираясь на руки, поднимается с постели, не может
наклониться. Но по строгому приказанию после пассивно�
го сгибания туловища наклоняется хорошо. Сообщает
о нескольких приступах, оценивавшихся как стенокардия.
Представляет детали сноподобного состояния сознания:
помнит отдельные замечания окружающих. Часто вызы�
вает машину скорой помощи. Со слезами на глазах спра�
шивает, поправится ли. Во время внушений наяву (о пред�
стоящем улучшении чувствительности) продолжает жало�
ваться на различного характера боли. Однако все эти жа�
лобы высказывает без назойливости. Сама без вызова
врача к нему не обращается. В поведении и речи больной
больше депрессии, страха, сознания несчастья, чем дра�
матизма. При проверке чувствительности на левой поло�
вине тела, особенно эпикритической, выражает на лице
страдание, как бы отчаяние по поводу невозможности от�
ветить на вопрос, а изредка появляется улыбка удивления
и недоумения.

На спондилограммах картина остеохондроза CVI�VII

с задними разрастаниями тел позвонков и унковертеб�
ральным артрозом. Высокий зуб аксиса, поднимающийся
над линией Мак�Грегора на 0,6 см. Проводившееся ле�
карственное лечение эффекта не давало. Самочувствие
стало улучшаться после психотерапевтической беседы,
когда больной было заявлено, что у нее опухоли нет, ког�
да было обещано, что зона нормальной чувствительности
будет распространяться все шире. Было начато и лечение
кальциевым воротником по Щербаку и растяжением по
Бертши. Стала лучше спать, уменьшились боли в шее, ис�
чезли головные боли. Появилась зона нормальной чувст�
вительности в области грудных желез. При осмотре через
2 месяца эта зона расширилась до паха. Работает, дома
ситуация прежняя.

В этом примере у женщины, перенесшей в детстве и мо�

лодости какие�то относительно негрубые церебральные за�

болевания (второй раз в связи с сыпным тифом), в 26�лет�

нем возрасте начинаются приступы правосторонней геми�

крании. Приступы эти стали реже с наступлением климак�

са. Но к этому времени больная — машинистка с двадцати�

летним стажем начинает испытывать к концу рабочего дня

боли и ощущение онемения между лопатками. Через два�

три года те же неприятные ощущения возникают в области

шеи. Одновременно возобновляются боли в правой полови�

не головы, но теперь они уже начинаются с затылка и рас�

пространяются вперед по типу «снимания шлема». Кроме

того, они стали сопровождаться шумом в правом ухе. Други�

ми словами, правосторонний сосудистый синдром типа ми�

грени трансформируется в другой сосудистый синдром,

связанный уже с патологией правой позвоночной артерии.

Появились у нее и левосторонние симптомы: шум в левом

ухе, красные пятна, боли и ощущение онемения в руке. Эти

нарушения развиваются на фоне периодически повышаю�

щегося кровяного давления. В крайне неблагоприятной се�

мейной обстановке развивается левосторонний истеричес�

кий гемипарез с гемигипоестезией и грубыми нарушениями

глубокой чувствительности. В личности больной нет грубых

истерических черт. Наоборот, она сдержанна, даже несколь�

ко замкнута, и неврологические истерические симптомы

явились как бы единственной формой болезненного реаги�

рования на ситуацию. Неправильная оценка левосторонних

симптомов (гемипарез, гемигипоестезия и пр.) как прояв�

ления опухоли правой теменной доли вызвала ятрогенно

ухудшение психического состояния, усиление фиксации

истерических симптомов. Привязанность их к стороне

вновь появившихся корешковых и сосудистых симптомов

лишний раз подчеркивает лишь готовность больной реаги�

ровать как бы через соматику. Связь этих явно истерических

симптомов с левосторонними проявлениями выступает яв�

ственно, а об их отношении к патологии шейного отдела

позвоночника свидетельствуют их изменения под влиянием

растяжения шейного отдела, наклонов головы. О патологии

шейного отдела позвоночника говорят также характерные

болевые точки и недостаточная подвижность шеи. Однако,

в отличие от того, что наблюдается обычно при шейном ос�

теохондрозе, у нашей больной ограничен объем не только

наклонов головы, но и поворотов ее. Этому соответствуют

и рентгенологические данные: наряду с явлениями остео�

хондроза имеется патология и в области зуба аксиса. Заин�

тересованность симпатического сплетения, окутывающего

позвоночную артерию, выражается характерным распрост�

ранением боли по правой, а затем и по левой половине го�

ловы, шумом в ухе. О том же говорит ряд вегетативных

симптомов, включая и пятна на лице и руке. Сюда, возмож�

но, относится и преходящая охриплость голоса. Патология

в области руки по своей интенсивности значительно уступа�

ет расстройствам в зоне позвоночного нерва, она ограничи�

вается нерезкой брахиальгией. Между тем на рентгенограм�

мах выявлены значительные явления унковертебрального

артроза с заметным сужением межпозвонковых отверстий.

Компрессия и травматизация корешков в этих отверстиях

имеет, казалось бы, достаточно оснований, если учесть труд

больной — монотонные, отрывистые движения руками при

печатании на пишущей машинке в течение 25 лет. Значи�

тельного поражения корешков не произошло, по�видимо�

му, по двум причинам. Во�первых, при печатании основные

движения в системе рычагов конечности происходят не

в надплечье, где могли бы травмироваться корешки, а в дис�

тальных отделах руки. Во�вторых, выраженный болевой



синдром в области головы подготовил компенсаторную по�

зу шеи, привел как бы к иммобилизации ее. Вынужденное

положение шеи является яркой чертой в клинической кар�

тине у данной больной. Эта защитная поза и явилась наибо�

лее благоприятной, щадящей для корешков. На примере

описанной больной возможно проследить характерное яв�

ление — различную выраженность брахиальгического

и краниального сосудистого синдрома у больных с пораже�

нием шейного отдела позвоночника: при грубом синдроме

позвоночной артерии брахиальгия нерезкая. При первона�

чальном знакомстве с больной представляла некоторые за�

труднения оценка явлений левостороннего гемипареза и ге�

мигипоестезии с нарушением глубокой чувствительности.

До установления их истерической природы могла возник�

нуть мысль о заднеканатиковом сосудистом синдроме.

Но такой синдром характеризуется более четкими локаль�

ными неврологическими знаками со стороны руки на пора�

женной стороне. Поражается только глубокая чувствитель�

ность. Привязанность истерических симптомов к области,

пораженной вследствие остеохондроза, мы отмечали

и у других больных. Так, например, больная З. жаловалась

на постоянные боли в правой половине шеи с отдачей в пра�

вую половину головы, в правое плечо и правую половину

грудной клетки. Находясь в отделении, она после душевных

переживаний вдруг стала испытывать ощущение онемения

в правой половине лица, в зубах справа, во всей правой по�

ловине тела. Стала с тревогой высказывать опасения, что

вот�вот перекосит лицо. Усилились боли в правой руке, дви�

жения в ней стали почти невозможны. После внушения

движения руки восстановились в полных объеме и силе,

ощущения онемения прошли.

Все описанные нейрососудистые синдромы — рефлек�

торные, реализующиеся в различных тканях и органах тела.

Рефлекторный компонент присутствует и при компресси�

онных сосудистых синдромах, не только при спинальном.

Стеноскапулия 

Вертеброгенные мембральные локальные сосудистые

синдромы изучены еще недостаточно. Наиболее четко вы�

деляется синдром ишемии лопаточной области. Вертебро�

генный синдром средней лестничной мышцы сопровожда�

ется компрессией сосудов, кровоснабжающих лопаточную

область. Ее ишемия (в зоне васкуляризации передней зубча�

той мышцы) проявляется болями, подобными таковым, как

при ишемии мышц сердечной, трехглавой голени, в частно�

сти m.soleus. Поэтому целесообразно назвать синдром этот

по аналогии со стенокардией, стеносолией — стеноскапу�

лией.

Патогенез синдрома с его компрессионным и рефлектор�

ным компонентами представлен в главе 5.1.1.5. Остановимся

на его клинических проявлениях (Попелянский Я.Ю., 2000).

Стеноскапулия встречается в среднем возрасте, чаще

(в 77%) у женщин. В типичных случаях (синдром Персо�

нейдж�Тернера) — остро возникающая, сжимающая, неред�

ко с жгучим оттенком боль, усиливающаяся приступообраз�

но, беспокоит больного от 5 часов до 5 суток. Она усилива�

ется под влиянием метеофакторов и душевных волнений,

глубоким вдохом, резким отведением руки в сторону�впе�

ред. Больной предпочитает вертикальное положение. Труд�

но лежать на больном боку, запрокинуть руку за голову, под�

нять ее вверх. Локализация боли — в лопатке и в грудной

клетке, в 90% — слева. В статусе отмечается наклон головы

в больную сторону, ограничение ее наклона и поворота

в противоположную. Позже формируется «крыловидная ло�

патка». При пробах с напряжением передней зубчатой

мышцы отставание лопатки все усугубляется. Болезненна

передняя верхняя точка лопатки, а также передней зубчатой

мышцы в ее дистальных отделах и в подмышечной области.

5.2. Компрессионные синдромы

5.2.1. Нервные стволы шейной области в зонах
вертеброгенной компрессии

На шейном уровне сдавление корешка грыжей диска

встречается реже, чем на поясничном. Продвижению гры�

жевой массы в сторону межпозвонкового отверстия препят�

ствуют мощные связки унковертебральных суставов

(Krogdahl Т., Torgersen О., 1940). По данным З.Л.Бродской

(1973), как уже упоминалось, прорыв грыжи через унковер�

тебральную зону выявляется лишь у 1% больных с различ�

ными синдромами шейного остеохондроза. Те же унковер�

тебральные сочленения, которые препятствуют выпадению

и выпячиванию диска, сами при возникновении артроза не�

редко становятся источниками переднебоковой корешко�

вой компрессии. Костные разрастания, возникающие в свя�

зи с унковертебральным артрозом, приводят к сужению

межпозвонкового отверстия в его передних отделах. Суже�

ние же отверстия в задних отделах возможно за счет разрас�

таний в области межпозвонковых суставов (спондилоарт�

роз) или подвывиха. Уплощение диска приводит к сближе�

нию смежных позвонков, что способствует уменьшению

и вертикального диаметра межпозвонкового отверстия.

Утолщение желтой связки, переходящей в капсулу сустава,

также приводит к сужению межпозвонкового отверстия.

Так складываются условия для сдавления корешка, его обо�

лочечных и сосудистых структур в суженном межпозвонко�

вом отверстии. Возникающие явления венозного застоя,

отека и рубцевания представляют собой компоненты и по�

следовательные стадии процесса. Доказанные корешковые

поражения на шейном уровне встречаются по данным

J.Keditzsch et al. (1985) — в 7%, по нашим данным (1965) —

в 34%.

Отношение шейных корешков к позвоночнику может

быть прослежено на рис. 5.19. Что касается интрадурально�

го отрезка, то он чаще страдает при воспалительном пора�

жении корешков, которое обычно проявляется не как ради�

кулит, а как менингорадикулит. Корешковые манжетки

твердой мозговой оболочки, прикрепленные к стенкам

межпозвонковых отверстий, не обладают достаточной сте�

пенью подвижности.

Спинномозговой узел, как и корешковый нерв Нажота,

находится в верхне�задней части межпозвонкового отвер�

стия, ближе к корню вышележащего позвонка. Межпозвон�

ковое отверстие спереди граничит с унковертебральным со�

членением. В отверстии СVII�ТI находится спинальный ган�

глий С8, в отверстии CVI�VII — ганглий С6 и т.д. Ограничен�

ная подвижность шейных корешков усугубляется их на�

правлением: они, как уже упоминалось, идут без резкого на�

клона, не отвесно, как на других уровнях, а почти под пря�

мым углом к спинному мозгу. При крайней степени накло�
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на головы вперед короткие корешки и их манжетки подвер�

гаются растяжению и трению. Отсюда понятно возникнове�

ние в патологических условиях периневральных и периду�

ральных реактивных разрастаний, а также фиброзных спа�

ек. Дистальная часть межпозвонкового узла расположена по

существу уже вне отверстия, т.к. здесь оно лишь сзади огра�

ничено костью (суставным отростком). Передней стенки

канала — крючковидного отростка в этой части уже нет,

а кпереди от ганглия проходит позвоночная артерия. У дис�

тального края межпозвонкового узла начинается канатик,

который заканчивается приблизительно на линии наруж�

ных поверхностей суставных отростков. Кпереди от канати�

ка костной стенки отверстия уже нет.

Таковы особенности шейных межпозвонковых отвер�

стий в связи с их косым расположением и своеобразием по�

перечного отростка. Начинающиеся от канатика задние

ветви направляются кзади, передние же идут вперед и лате�

рально, располагаясь над желобками поперечных отрост�

ков. На поясничном уровне канатик значительно длиннее.

Периферические нервы одеты соединительнотканными

влагалищами, выложенными внутри эндотелием. Под эндо�

телием между трубчатым влагалищем и нервным стволом су�

ществует щель — периневральное пространство, в котором

циркулирует прозрачная жидкость. Периневральные прост�

ранства простираются до спинального ганглия. Таким обра�

зом, в области спинального ганглия как бы смыкаются две

жидкостные системы: снаружи здесь подходит жидкость пе�

риневрального пространства, а со стороны спинного мозга

сюда подходит спинномозговая жидкость в арахноидальных

влагалищах, одевающих корешок. Приближаясь к ганглию,

арахноидальное влагалище подразделяется на отдельные ру�

кава, которые одевают разветвления заднего корешка. Эти

рукава образуют над ганглием несколько карманов. По мне�

нию некоторых авторов, между периневральными и субарах�

ноидальными пространствами имеется капиллярное сооб�

щение (Маргулис М.С., 1940). Так возникает связь между суб�

арахноидальным и периневральным пространствами. В ус�

ловиях суженного межпозвонкового отверстия редуцируется

эпидуральная жировая клетчатка, исчезает ее мягкая «по�

душка», что усугубляет возможность сдавления корешка при

отеке, кровоизлиянии, воспалении (Hadley L., 1951).
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Рис. 5.19. Схема шейного позвонка и связанных с ним

нервных, оболочечных и сосудистых образований: 1 —

задний корешок; 2 — дуга позвонка; 3 — зубовидная

связка; 4 — задний бугорок поперечного отростка; 5 —

передний бугорок поперечного отростка; 6 — крючко�

видный (полулунный) отросток; 7 — верхняя поверх�

ность тела позвонка; 8 — позвоночная артерия; 9 —

позвоночный нерв; 10 — позвоночная вена; 11 — пе�

редняя ветвь спинномозгового нерва; 12 — межпо�

звонковый ганглий; 13 — задняя ветвь спинномозго�

вого нерва.

Рис. 5.20. Компрессия (деформация) передней ветви второго шейно�

го нерва (3) в месте контакта с позвоночной артерией (2) (больной

54 л., невринома мосто�мозжечкового угла; сведений о клинических

проявлениях компрессии шейного нерва нет): 1 — суставная капсу�

ла; 2 — позвоночная артерия; 3 — второй шейный нерв; 4 — второй

спинальный ганглий; 5 — нижняя косая мышца головы. Микрофо�

тограммы. Окраска по Вейгерту. Увеличение: а — 8х; б — 12,5х.

а

б
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При оценке клинических проявлений компрессии ко�

решковых структур следует иметь в виду не только диск

и костные разрастания. Выше приводились иллюстрации

туннельных механизмов для задних ветвей С2 корешка. Его

передние ветви также могут быть сдавлены соединитель�

нотканными и другими структурами, в частности прилежа�

щими измененными сосудами (рис. 5.20).

Количество шейных корешков (восемь) больше, чем ко�

личество шейных позвонков (семь). Первая пара шейных

корешков выходит между основанием черепа и I шейным

позвонком, вторая — между I и II позвонками, третья —

между II и III позвонками и т.д. Таким образом, каждый

шейный нерв выходит над соответствующим позвонком.

Так, например, корешок С6 расположен над позвонком СVI

и топографически соответствует диску CV�VI, корешок С7 —

диску СVI�VII, корешок С8 — диску CVII�TI. Согласно

R.Bradford и F.Spurling (1945), первый шейный нерв отдает

лишь передние ветви (задних нет). Поэтому задних шейных

ветвей имеется не восемь, а семь. Согласно же Е.П.Кононо�

вой (1957) и В.П.Воробьеву (1948), первый шейный нерв,

располагаясь над атлантом в борозде позвоночной артерии,

отдает и заднюю ветвь, притом весьма толстую (подзаты�

лочный нерв), которая является исключительно двигатель�

ной. Она заканчивается в задних прямых мышцах головы

и косых мышцах (в большой и малой). Второй межпозвон�

ковый ганглий располагается во втором межпозвонковом

отверстии. Как показали проведенные в нашей клинике ги�

стотопографические исследования (Зайцева Р.Л., 1966),

верхняя часть ганглия граничит спереди с нижней частью

боковой массы атланта и суставной капсулой межпозвонко�

вого сустава СI�II, сзади и латерально — с корнем задней ду�

ги атланта, а медиально — с эпидуральной клетчаткой. Ни�

жняя часть ганглия граничит спереди с задней атланто�ак�

сиальной мембраной и нижней косой мышцей головы. Вет�

ви второго шейного нерва выходят не через уготованное от�

верстие, как на других уровнях, а прободают заднюю атлан�

то�аксиальную мембрану. Эта мембрана является аналогом

желтой связки на данном уровне. Ее патологическое утол�

щение может привести к компрессии второго шейного нер�

ва. Передняя ветвь последнего на уровне атланто�аксиаль�

ного сустава пересекает позвоночную артерию и проходит

в непосредственной близости от суставной капсулы. Это по�

ложение нерва может быть причиной его травматизации

при различных патологических движениях в суставе. Учас�

ток пересечения нерва с артерией на гистотопографических

срезах выглядит шире, чем соседние участки нерва. В месте

пересечения нерва с артерией нервные пучки расширяются,

а волокна расходятся, располагаясь в один ряд. Передняя

ветвь второго шейного нерва располагается в непосредст�

венной близости как к самому атланто�аксиальному суставу,

так и к мышцам.

Латеральнее второго шейного нерва располагается ни�

жняя косая мышца головы, отделенная от него лишь тонкой

стенкой венозных сосудов. Мышца, в свою очередь, связа�

на, с одной стороны, соединительнотканными перемычка�

ми с эпиневрием, а с другой стороны, с фасциальными вла�

галищами прилежащих мышц. Сокращения этих мышц мо�

гут влиять на состояние нерва.

Большой затылочный нерв образуется из задней ветви

второго шейного нерва. В половине случаев он выходит

в подкожную клетчатку вместе с затылочной артерией (Ка�

верина В.В., 1955). Малый затылочный нерв отходит от шей�

ного сплетения из его второй петли и появляется под кожей

у внутреннего края грудино�ключично�сосковой мышцы на

уровне ее верхней, а иногда и средней трети. Малый заты�

лочный нерв формируется из двух�трех, а иногда и из четы�

рех шейных корешков (Аронов М.С., 1961). Шейное сплете�

ние образуется из петлеобразных соединений передних вет�

вей С1�С4, иногда, частично, и С5. Кроме малого затылоч�

ного нерва, шейное сплетение отдает еще следующие кож�

ные ветви: большой ушной нерв (С3), надключичные нервы

(С4). Из двигательных нервов самый большой — диафраг�

мальный (С4 и, частично, С3�С4). Г.В.Барбарук (1957) ино�

гда отмечал начало диафрагмального нерва и от корешка С2.

Остальные двигательные ветви шейного сплетения иннер�

вируют глубокие затылочные мышцы и задние мышцы шеи.

Плечевое сплетение образуется из передних ветвей С5�С6�

С7�С8�Т1. Кроме петлеобразного соединения передних вет�

вей канатиков в сплетении, большой практический интерес

представляют анастомозы нервных корешков между собой

(Шевкуненко В.Н., 1949; Schwartz. G., 1956; Pallie W., 1959),

а также соединения с другими нервными образованиями

в области шеи и головы. Описывают 14 возможных типов

анастомозов или групп анастомозов между соседними ко�

решками одной стороны. Встречаются простые соединения

по типу ножниц и пр. Шейные нервы связаны с виллизие�

вым — добавочным нервом (С3), с петлей подъязычного

нерва (С1�С3), с шейными симпатическими узлами и сим�

патической цепочкой (стволом). Существуют данные

и о связях между спинальными ганглиями. Нервные окон�

чания самого спинального ганглия образованы чувстви�

тельными нейронами этого же ганглия (Догель А.С., 1897;

Милохин А.А., 1967; Милохин А.А., Решетников С.С., 1971; Ко�

лосов Н.Г., 1972 и др.). Каждый спинальный ганглий имеет,

таким образом, собственную афферентную иннервацию,

обеспечиваемую дендритами собственных нейронов и ре�

цепторами, а также аксонами (Берсенев В.А., 1977).

При этом дендриты рецептируют в собственном ганглии,

в составе волокон промежуточной области Бехтерева, зад�

них канатиков спинного мозга, достигают отдаленных спи�

нальных ганглиев и образуют в них рецепторы. Аксоны че�

рез задний корешок вступают в задние канатики спинного

мозга, где в составе промежуточной области могут прони�

кать в каудальном или краниальном направлениях до ганг�

лиев отдаленных сегментов спинного мозга и вступают в си�

наптический контакт с чувствительными нейронами. Сле�

довательно, образуется афферентный путь, представленный

двумя рецепторно�рефлекторными нейронами, посредст�

вом которых осуществляется взаимодействие отдаленных

спинальных ганглиев. Описанными связями В.А.Берсенев

объясняет возникновение рефлекторно�дистантных боле�

вых синдромов. Этими связями, как указывает B.Wyke

(1970), особенно богаты шейный и пояснично�крестцовый

уровни.

Остановимся кратко на некоторых топографо�анатоми�

ческих отношениях симпатических образований, связан�

ных с шейными корешками.

Шейная часть пограничного симпатического ствола за�

легает впереди длинной мышцы шеи и головы и позади со�

судисто�нервного пучка шеи. Она спускается позади глубо�

кой фасции шеи и связана с ней соединительнотканными

пучками. Верхний шейный симпатический узел располо�



начало и позвоночному нерву — к сплетению позвоночной

артерии (часто встречающийся задний шейный симпатиче�

ский синдром, синдром позвоночной артерии).

Верхний сердечный нерв отходит от верхнего шейного

узла, связан с сонной артерией, а справа — и с безымянной,

ложась медиальнее этих сосудов, затем переходит на легоч�

ную артерию и дугу аорты. Нижние же отходят от нижнего

шейного и верхнего грудного узлов, т.е. от звездчатого, даю�

щего начало и нерву позвоночной артерии. Они ложатся по�

зади подключичных артерий, чье периартериальное сплете�

ние тоже переходит в позвоночное (см. рис. 5.18). Симпати�

ческие нервы, сопровождающие межреберные артерии,

участвуют в образовании нервного сплетения грудной аор�

ты. Один стволик следует к аорте, другой — к позвонку

(Kравчук Н.В., 1965).

При концентрации шейных узлов (один звездчатый или

два узла) отмечается неравномерность отхождения сердеч�

ных ветвей, скудность связей с блуждающим нервом и ма�

лочисленность ветвей последнего (Шевкуненко В.Н., 1949).

Общеизвестна вариабельность вегетативной иннервации

вообще и иннервации сердца в частности. Уместно заме�

тить, что это касается и иннервации легких. Здесь ветви

симпатических ветвей (верхние ветви легких — производ�

ные сердечных нервов) с более обильными ветвями блужда�

ющих нервов, по данным В.Н.Шевкуненко (1949), весьма

разнообразны (рис. 6.6).

Сзади к легким следуют висцеральные ветви верхних

грудных узлов. Симпатические нервы проникают в парен�

химу легкого по ходу бронхиальных артерий. Следует иметь

в виду, что в составе позвоночного нерва идут чувствитель�

ные волокна, следующие через симпатический ствол от

сердца (Danielopolu D., 1926; Tinel J., 1973). Перерезка позво�

ночного нерва у кошки вызывает дегенерацию тех же эле�

ментов сердца, что и экстирпация звездчатого узла

(Schimert J., 1957). Что касается эфферентных влияний ни�

жнешейного узла и позвоночного нерва, то известно, что

сосудистые симптомы, сопровождающие синдром позво�

ночной артерии, проявляются болями не только в области

лица и головы, не только приступами жара и покраснения

лица и пр. Боли и другие неприятные ощущения могут при

этом иррадиировать в сердце, вернее, из сердца, и даже

в эпигастральную область, вернее, из нее (Euziere J., 1952).

Таким образом, патология позвоночной артерии может ло�

кализовать ощущения в области сердца, получающего сим�

патическую иннервацию, как упомянуто выше, из того же

симпатического ганглия, что и сплетение этой артерии.

Не касаясь всей проблемы висцеросенсорных наруше�

ний, подчеркнем лишь следующие достоверные положения.

Измененные ткани позвоночника или корешковая пато�

логия являются существенным источником патологической

импульсации, способной изменить возбудимость централь�

ных аппаратов и, следовательно, изменить картину болево�

го синдрома в области сердца. Можно согласиться

с J.Mackenzie (1911), J.Hinsey и R.Phillips (1940), F.Doran и

A.Ratclife (1954): при повышении возбудимости определен�

ных спинальных сегментов импульсы из внутреннего орга�

на «прорываются» (как ныне сказали бы авторы, преодоле�

вают воротный контроль) через эти сегменты к церебраль�

ным центрам, достигая уровня сознания. Такое же влияние

на центральные нервные аппараты могут оказывать, наряду

с позвоночником, и другие очаги патологии, например в об�

ласти руки (Разбойников Р., Стоянов П., 1959).

Уже в первых сообщениях о сердечных вертеброгенных

и корешковых болях имелись указания на их не только экс�

тракардиальный, но и кардиальный генез. Клинические на�

блюдения говорили о том, что эти боли проводятся из серд�

ца в сенсорные центры по упомянутым трем симпатичес�

ким путям, а также по анимальным нервам торакального

уровня. Еще H.Heberden (1772) указал на возможную прово�

цирующую роль движений в грудной клетке при описанной

им грудной жабе. При истинной стенокардии в 50% находи�

ли мышечно�тонические реакции — напряжение межребер�

ных мышц Т2�Т4 слева, т.е. находили тот же источник боли,

что и при поражении нервных сегментарных аппаратов.
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Рис. 6.6. Два варианта связей между блуждающим и симпатическим нервами по В.Н.Шевкуненко (1949): а — вариант 1; тонкая легочная

ветвь симпатического узла (1) на уровне ТIII связана с задними легочными нервами (4), выходящими из ствола блуждающего нерва на зад�

ней поверхности бронха (2) через связующую ветвь (2); б — вариант 2; из первого (1) и второго (2) симпатических узлов справа и из пер�

вого грудного (3) слева — связующие ветви с блуждающими нервами (4 и 5). Часть ветвей (6) связующей сети участвует в иннервации

сердца. Подключичная петля (7) в данном случае не из шейного, а из первого грудного узла.
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8.1. Некоторые патогенетические
основы течения

Нет более убедительного доказательства трудности про�

блем вертеброневрологии, чем глава о течении заболевания.

Врачебный профессионализм проявляется прежде всего

в умении прогнозировать. Однако невропатолог, который

обычно хорошо прогнозирует течение при опухоли или со�

судистом заболевании мозга, будь он семи пядей во лбу, за�

частую не в состоянии предвидеть при поясничном или

шейном остеохондрозе как долго и как тяжело будет проте�

кать очередное обострение, сколько времени продлится ре�

миссия и как часто приступы болезни будут повторяться

в последующем. Не удивительно, что в многочисленных мо�

нографиях по остеохондрозу до первого издания данного

руководства в 1982 г. мы не встречались со специальной гла�

вой по течению заболевания. Мало занимают вопросы тече�

ния болезни мануальных терапевтов, разрабатывающих ди�

намику болезни в пределах короткого времени до и после

процедуры или после «коррекции двигательного стереоти�

па» и других якобы лишь функциональных нарушений.

В литературе намечаются интересные попытки аналогизи�

ровать механизмы течения синдромов остеохондроза с па�

тофизиологической динамикой вообще. Так, по аналогии

с фазами стресса по Г.Селье предлагается рассматривать

и в течении вертеброгенных синдромов этапы «напряже�

ния», «недостаточности» и «морфологических проявлений».

Если мы в состоянии понять подобные согласованные («ко�

герентные») физиологические межсистемные связи отдель�

ных (скажем, сосудистых) процессов, мы пока не готовы

к подобному перескоку в проблему течения. Одно дело —

полифакториальные синдромальные переплетения (по го�

ризонтали), другое дело — их прогнозирование (по времен�

ной вертикали). Для этого в теории требуется нечто сходное

с ясновидением. Поэтому мы в дальнейшем изложении бу�

дем придерживаться больше принципа описательного,

принципа клинических прецедентов.

Исследования Белорусского института неврологии в 80�е

годы проводились в целях оценки прогностической значи�

мости отдельных симптомов и их комбинаций (Лупьян Я.А.,

1988). Слишком мало пока исследований, основывающихся

на данных продолжительного катамнеза. И в настоящем ру�

ководстве мы в состоянии представить лишь самые отры�

вочные, самые первоначальные сведения по этому поводу.

Заболевание обычно начинается остро или подостро

в среднем возрасте, протекает часто хронически�ремитти�

рующе с некоторой наклонностью к самоизлечению (стой�

кой компенсации) в пожилом и старческом возрасте.

По нашим наблюдениям, обострения у них обычно часты,

но протекают относительно легко, реже отмечаются ко�

решковые проявления, но, возникнув, они протекают тя�

жело (Бембеева Т.Б. и соавт., 1976), иногда по типу кореш�

кового инсульта. Острое начало почти совсем не встреча�

ется в юношеском возрасте (Попелянский Я.Ю., 1974;

Шанько Г.Г., Окунева С.И., 1983). Эти особенности течения

в общем виде были, естественно, хорошо отражены

и в старой литературе. Однако ошибочная трактовка бо�

лезни не давала возможности приблизиться к их уточне�

нию и к реалистическому объяснению различных вариан�

тов течения, пытаться прогнозировать динамику в каждом

случае. Так, например, Д.А.Шамбуров (1954), пытаясь

описать варианты течения, сетовал на невозможность ос�

мыслить соответствующие патогенетические механизмы.

«В ряде случаев, — писал он, — заболевание развивается

почти молниеносно, причем самым тщательным опросом

не удастся установить никаких предвестников наступив�

шего заболевания»1. Ниже мы коснемся вопроса о предве�

стниках. Такое начало и впрямь нельзя было понять, исхо�

дя из представлений о воспалительном характере заболева�

В первых семи главах была представлена вертеброневроло�

гическая синдромология остеохондроза, других поражений

позвоночника и некоторых отделов опорно�двигательного ап�

парата. Последующие главы, начиная с восьмой, посвящены

в основном механизмам заболевания и терапии. Изложение

вопросов диагностики предшествует главам по этиологии

и патогенезу. При оценке клинических наблюдений мы стара�

лись следовать договоренностям о соответствующих меди�

цинских терминах. Автор сознает, в какой мере преходящи

многие суждения по вопросам этиологии и патогенеза. Еще

в большей степени преходяще многое из того, что изложено

в завершающих главах о лечении, профилактике и экспертизе.

И все же автор в этом вступлении отнюдь не по одним законам

рекламы информирует: по ряду субъективных причин книга

содержит материалы и трактовки, которые читатель в настоя�

щее время не найдет в других публикациях. За сотрудничество

в приобретении этих материалов рад еще раз поблагодарить

коллег и учеников, а также друзей в библиотеках Москвы

и Казани. В конце книги — список литературы и предметный

указатель.

Вступление

Глава 8

ТЕЧЕНИЕ

1 Шамбуров Д.А. Ишиас. — М., 1954, с. 154.



ния. Малоубедительными были попытки автора объяснить

особенности начального периода заболевания различиями

этиологического агента. Он полагал, что острое начало

с более тяжелыми проявлениями характерно для вторич�

ного (вертеброгенного) «ишиаса», т.к. физические нагруз�

ки способны молниеносно изменить состояние позвоноч�

ника. При хронических же инфекциях и интоксикациях,

являющихся, как он полагал, первичными агентами «пояс�

нично�крестцового радикулита», та же патология в кореш�

ках развивается постепенно. В настоящее время хорошо

известно, что и при медленном начале болезни обычно

имеет место вертебральная патология, но развивающаяся

по�другому.

Коснемся механизмов заболевания лишь в той мере, в ка�

кой это необходимо для понимания особенностей течения.

Возраст начала заболевания связывают со средовыми

факторами, ранними физическими нагрузками, но боль�

ше — с эмбриологическими нарушениями: наличием кост�

ных аномалий (De Seze S., 1955; Коломойцева К.П., Fried К.,

1966; Gunderson C.H. et al., 1967; Бородина Л.А., 1973 и др.)

и с наследственными факторами (Шмидт И.Р., 1971).

У больных с указанными предрасполагающими факторами

имеет место раннее начало заболевания и тяжелое течение.

По данным Г.К.Недзведя (1991), маркерами раннего начала

процесса могут быть антигены HLA�A3, В7, В40.

Стадийность и тяжесть заболевания пытаются объяснить

некоторыми патоморфологическими данными и, главным

образом, с учетом КТ и нейрохирургических верификаций.

Согласно объяснению нейрохирургов (Armstrong J., 1952;

Sicard A. et al., 1956; Раудам Э.П. и соавт., 1965; Осна А.И.,

1973 и др.), различают следующие стадии: I — выпячивания

диска с раздражением рецепторов задней продольной связ�

ки, что вызывает поясничные боли; II — смещения диска

с прорывом или без прорыва фиброзного кольца, что вызы�

вает более грубый вертебральный синдром и симптомы ко�

решковой компрессии; III — дистрофия пролабированного

диска, рассасывание выпавших его частей, образование

рубцово�спаечного процесса.

В этой стадии, как показали МР�исследования, находят

и включения извести (Охрименко Н.А. и соавт., 1983), осо�

бенно в латеральной части позвоночного канала, где вектор

давления диска направлен под острым углом и где сопро�

тивление кольцевых волокон фиброзного кольца меньше,

чем в медиальной части диска (Бокарев В.С. и соавт., 1989).

Все это на данной стадии определяет не столь тяжелое,

но продолжительное течение заболевания. По мнению ряда

авторов, тяжелые или легкие проявления заболевания,

не поддающиеся консервативному лечению дольше двух

месяцев, указывают на наличие секвестрированного про�

лапса и тяжелого фиброза (Lyons W., Woodhal В., 1949;

Jaeger F., 1951; Pia H., 1959; Wilbrand D., Seifert W., 1969;

Асс Я.К., 1971 и др.). Нашла свое объяснение, как считают

многие авторы, и двухфазность процесса — боли в поясни�

це, затем в ноге: за счет первоначального раздражения гры�

жей продольной связки и последующего распространения

грыжи на зону расположения корешка. Частое исчезнове�

ние поясничных болей во вторую фазу объясняют защит�

ным спазмом поясничной мускулатуры (Cyriax J., 1945). На�

шло объяснение и наступающее с годами урежение обостре�

ний и стихание их остроты. По мнению ряда авторов, это

обусловлено тем, что каждое новое обострение сопровожда�

ется разрастанием все новых коллагеновых волокон в диске,

т.е. фиброзом, который в условиях обездвиживания возни�

кает в среднем через полтора года (Дзяк А., 1981). При этом

способность диска к набуханию, а следовательно, и к раз�

рыву, становится все меньше (Naylor A., 1962).

Продолжительность образования заднего краниального

контурирующего «остеофита» — не менее двух лет после по�

явления грыжи (Ramsener — no Динабург А.Д., 1960). На шей�

ном уровне, где рентгенологически выявляемые задние

и унковертебральные разрастания являются не только сви�

детелями грыжи диска, но и непосредственными удавками

для нервно�сосудистых структур, особенно важна динамика

развития этих разрастаний. Процесс консолидации при

травматических «дискозах» может затянуться до шести�де�

вяти лет (Каган М.И., 1937�1959). Согласно нашим данным

(1961) и наблюдениям R.Semmes и F.Murphey (1943), эти

сроки значительно короче. W.Bärtschi�Rochaix (1948) регис�

трировал первоначальную деформацию полулунных отро�

стков уже через 1,5 месяца после травмы шеи. Нашли свое

объяснение, наконец, некоторые особенности темпа тече�

ния, в частности, зависящие от уровня поражения позво�

ночника. Так, при грыже наиболее нагруженного диска

LV�SI на границе неподвижного таза и подвижного позво�

ночника клиническая картина развертывается наиболее

стремительно. Кроме того, когда эта грыжа локализована

латерально, корешковые симптомы появляются относи�

тельно рано. При грыжах же на более высоком уровне, где

задняя продольная связка достаточно широка, клиническая

картина длительное время определяется раздражением ре�

цепторов связки — стадия люмбальгии или люмбаго сохра�

няется относительно долго (Бротман М.К., 1964). Клиниче�

ская картина может ограничиваться вертебральными синд�

ромами в течение нескольких экзацербаций подряд. Лока�

лизация грыжи на уровне LIV�V, а особенно на уровне LV�SI

ухудшает прогноз, если больной в процессе рабочей или

спортивной деятельности часто совершает наклоны тулови�

ща вперед. Эта нагрузка, как было установлено нами (1965),

особенно опасна для лиц, уже однажды перенесших ком�

прессию корешка на уровне диска LV�SI. Обострение при

данной локализации легко возникает и под влиянием подъ�

емов тяжести. Такая физическая нагрузка менее опасна в от�

ношении очередного обострения для больных с поражени�

ем вышележащих дисков.

Среди местных вертебральных факторов, оказывающих

влияние на течение заболевания, следует учитывать многие

костные аномалии, в первую очередь стеноз позвоночного

канала. Медленное развертывание корешковых проявлений

имеет место при небольших размерах грыжи диска в услови�

ях деформации дужек и гипертрофии желтых связок (Злот�

ник Э.И., Дривотинов Б.В., 1972). По мнению И.Р.Шмидт

(1971), течение определяется и такими факторами, сказыва�

ющимися на биомеханике позвоночника и на величине его

канала, как врожденная слабость мышечно�связочного ап�

парата, «круглая» или плоская спина, дизрафические черты.

Спонтанное или послеоперационное блокирование одного

сегмента сопровождается перегрузками выше� и нижележа�

щих отделов позвоночника. Это провоцирует поражения

других уровней (Попелянский Я.Ю., 1962; Шарапов В.Я.,

1973; Müller D., 1960 и др.). Но и при этом речь идет о меха�

низмах поражения самого позвоночника. Это касается и не�

которых общих процессов.
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В настоящем руководстве изложены вопросы клиники

(преимущественно неврологической) патологии позвоноч�

ника, чей костно�хрящевой компонент представляет собой

дистрофию. Это чаще всего остеохондроз, реже имеют мес�

то травма, воспаление, опухоли (включая сосудистые) и пр.

В американской и европейской литературе само определе�

ние остеохондроза позвоночника, его широкие границы по

существу остаются вне сферы компетенции соответствую�

щих специалистов — нет вертеброневрологов, есть лишь

вертебрологи. В английской литературе вообще игнориру�

ется сущность остеохондроза, и вертеброгенные неврологи�

ческие синдромы привязываются к некоему безграничному

«спондилезу». Серьезно разрабатывается лишь один (самый

простой) неврологический вариант заболевания — ком�

прессия нервно�сосудистых структур грыжей диска. Не уди�

вительно, что при всей высоте неврологической планки

в западной литературе в ней нет четких дефиниций в отно�

шении неврологических рефлекторных синдромов остео�

хондроза. Одиозным образом это прослеживается на соот�

ветствующих пунктах Международной классификации бо�

лезней, включенных без участия российских специалистов:

вместо конкретного источника рефлекторных синдромов

(моносегментарное поражение рецепторов задней продоль�

ной «связки») — механистические «смещения диска», вмес�

то синдромологии — средневековое back ache.

Для читателя, не желающего по какой�либо причине рас�

статься с подобными взглядами на проблему, чтение настоя�

щего руководства, пожалуй, ни к чему. Описанные здесь

компрессионные корешково�сосудистые и рефлекторные

(и многие миоадаптивные) синдромы привязаны обычно

к поражению рецепторов преимущественно одного позво�

ночно�двигательного сегмента, чаще всего к остеохондрозу.

Остеохондроз — лучшая модель моносегментарного пораже�

ния позвоночника. При воспалительной или другой патоло�

гии позвоночника нет столь четко ограниченного источника

рефлекторных синдромов, а значит, и относительно четких

границ самих синдромов. К сожалению, и некоторые рос�

сийские авторы не вникли в эту моносегментарную сущ�

ность и в это значение остеохондроза. Между тем в россий�

ской рентгенологии четко обозначены границы остеохонд�

роза: моносегментарность при первичности поражения

«пульпозного комплекса», вторичность реактивного вовле�

чения микротравмируемых костных и других тканей в обла�

сти двух смежных позвонков. Неврологическая сущность

этой микротравматизации — в иннервационном дисбалансе

позвоночных, особенно моносегментарных мышц, теряю�

щих нормальную фиксационную (корсетирующую) функ�

цию. В отличие от остеохондроза, спондилез «корсетирует»

не активно�мышечно, а пассивно, уплотненными тканями.

В последние годы установлено, почему остеохондроз

в указанном выше понимании не свойственен животным

типа хордовых и человеку до пубертатного периода. И те,

и другие не обладают полостным «пульпозным комплек�

сом» взрослого. К 14�15 годам редуцируются остатки хор�

ды — студенистые  ядра. Им на смену приходят онтогенети�

чески формирующиеся «пульпозные комплексы» в форме

третьего (внутреннего) слоя фиброзного кольца диска с кре�

сто� или тавроподобной полостью с ее ворсинчатыми «пом�

пами» (см. рис. 2.1. а). Только дистрофия этого онтогенети�

чески нового образования, с богатой пролиферативной ак�

тивностью хондроцитов, открывает страницу моносегмен�

тарного клинически многогранно проявляемого остеохонд�

роза человека. Это одна из издержек его фило� и онтогене�

за, его отрыва от земли — высвобождения рук для создания

и использования орудий производства.

Другая издержка того же фило� и онтогенетического

прогресса и выхода в ноосферу (не только приспособление

к природе, но и управление ею) — специфически человече�

ские неврозы и некоторые психозы.

Таким образом, остеохондрозы (подобно неврозам) — не

«одно из...», не общехордальное заболевание, не просто

объект вертебрологии, и адекватнее было бы название

«постхордоз». В целях же здоровой традиционности сущест�

вующий термин «остеохондроз», пусть и не совсем отража�

ющий специфику процесса, должен быть сохранен. Изме�

нению подлежит осмысление его истинного значения.

В 1866 г. А.О.Ковалевский доложил в Петербургской ака�

демии о личиночной подвижной стадии асцидии, обладаю�

щей хвостовым тяжем клеток, напоминающих растительные.

Другая стадия — неподвижная, прикрепленная ко дну. Ч.Дар�

вин вскоре выразил восторженное отношение к этому откры�

тию, дающему основание считать, что с личинок асцидии на�

чинаются две линии: одна — регрессирующая (асцидии), дру�

гая — прогрессирующая (тип хордовых). В настоящее время

стало известно: если начальный пункт развития хорды пред�

ставлен в ланцетнике или гипотетическим пикайя, его конеч�

ным пунктом стало пульпозное ядро новорожденного челове�

ка. На этом завершается этап развития животных типа хордо�

вых, а с пубертата человека начинается этап постхордального

живого существа — человека («антропоноосфер»?). Органно

этот этап начинается в сфероидном пульпозном постхордаль�

ном полостном «пульпозном» комплексе.

Хорда в филогенезе была первым осевым органом, опре�

делявшим линию покоя и движения в среде, отношение «я»

животного к окружающему. По мере приобретения новых

ориентиров организма (анализаторы и абстрактное мышле�

ние) хорда подвергалась редукции. К этому решающему

скачку в развитии живого мира — не к какому�либо «част�

ному» органу или ткани — привязаны остеохондрозы и не�

врозы. Отсюда их распространенность, их богатая полисин�

дромальность, но отсюда же их первоначальная локализа�

ция в одном «пульпозном комплексе», при учете столь зна�

чимой и столь же конкретной сущности остеохондроза сами

по себе отпадут его гипо� и расплывчатая гипердиагностика.

НЕКОТОРЫЕ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ
СУЖДЕНИЯ



Ортопедическая неврология. Этиология, патогенез, диагностика, лечение556

Если до середины XX века имела место «гиподиагностика»

в отношении вертеброгений, в настоящее время «гипердиаг�

ностируются» грыжи дисков, корешковый синдром, различ�

ного рода «альгии», т.е. по существу как бы домедицинские

определения (люмбо�, дорзо�, цервико� или краниальгии).

Диагностическое мышление невролога общего профиля

привычно ждет признаков поражения мозга или нервного

ствола. Рефлекторные же ортопедо�неврологические синд�

ромы инициируются не только локально, но и из дополни�

тельных очагов — источников рефлекторных ответов, осо�

бенно из опорно�двигательного аппарата (см. название дан�

ного руководства; такова и вся неврология). Казалось бы,

все это синдромы неспецифичные. Однако при всей неспе�

цифичности рефлекторных синдромов вообще, на модели

остеохондроза представляется возможным оценить их ло�

кальный и общий образ — всю сущность постхордального

остеохондроза. В какой мере это возможно — судить читате�

лю по содержанию данного руководства.

И, наконец, о перспективах возможного радикального

лечения остеохондроза.

В связи со всем сказанным об онтогенезе пульпозного

комплекса возникает мысль о малой перспективности по�

иска путей радикального лечения остеохондроза. Если он

результат последних шагов самой эволюции, возможно ли

«лечение» этого консервативного фактора? В лучшем слу�

чае — заплата (спондилодез) или штопание (дискэктомия).

Репаративные возможности плотной соединительной тка�

ни диска — низкие (Vreeman M.A., Meachim G., 1979). Одна�

ко в рыхлой соединительной ткани внутреннего слоя фиб�

розного кольца — в пульпозном комплексе, особенно

в очагах микротравматизации, имеется источник активной

пролиферации с развитием хондроцитов аваскулярных тка�

ней. Происходит репарация и волокон гиалинового хряща,

о чем писал еще Н.И.Бут (1959). Не следует ли щадить эти

источники? Щадить и как�то их активизировать? И это то�

же покажет будущее. Что же касается одновременного вос�

становления координации движений в позвоночных сег�

ментах, т.е. нейродинамики, то человеку дано богоподоб�

ное совершенство (мозговая функциональная пластич�

ность).
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