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ПРЕДИСЛОВИЕ

Значительный интерес врачей различных специальностей к ос­
теохондрозу позвоночника обусловлен чрезвычайным распростра­
нением этого заболевания. Известно, что после 30 лет каждый пя­
тый человек в мире страдает днскогениым радикулитом, являю ­
щимся одним из синдромов остеохондроза. Так, по данным 
Т II Морозовой (1974), в 1969 г. в нашей стране находилось под 
диспансерным наблюдением более 25 млн. больных радикулитом. 
Среди причин временной потери трудоспособности п инвалиднос­
ти это заболевание по-прежнему занимает одно из первых мест. 
Не случайно в последние годы как у нас в стране, так  и за ру­
бежом проводились многочисленные симпозиумы и конференции, 
посвященные данной проблеме. Вопросы патогенетического лече­
ния остеохондроза позвоночника, имеющие социальное значение, 
были включены как программные в доклад  Министерства здраво­
охранения па III Всесоюзном съезде травматологов-ортопедов в 
мае 1975 г.

Клиника ортопедии и травматологии I Московского медицин­
ского института (руководитель — заслуженный деятель науки 
РС Ф С Р проф. Г. С. Ю машев) на протяжении многих лет зани-1 
мается проблемой остеохондроза позвоночника. На базе специа­
лизированного отделения патологии позвоночника, где преоблада­
ют больные остеохондрозом, созданы условия для  применения но­
вейших методов исследования н лечения. Организован консульта­
тивный центр с одновременным участием ортопедов, нейрохирур­
гов п невропатологов, что позволяет более плодотворно реш ат!^  
сложные вопросы диагностики и тактики лечения. После консер­
вативной терапии или оперативного вмешательства больные си­
стематически вызываются для  контрольного обследования.

Из 3200 больных, обследованных и проходивших лечение в 
стационарных условиях, около 7з (995) подверглись оперативно­
му вмешательству, что связано в основном с целенаправленным 
отбором наиболее тяж елы х форм заболевания. Поскольку расш и­
рились сроки отдаленных наблюдений, стало возможным более 
объективно оценивать осложнения и отдаленные результаты. К ак  
хорошие, так  и неудовлетворительные результаты давали  различ­
ные методы хирургического лечения Например, неудачи после 
лампнэктомии обусловлены продолжающейся дегенерацией неуда­
ленных частей диска и нестабильностью вследствие ослабления 
задних отделов позвоночного столба. Поэтому после обширных 
лампнэктомий мы чаще стали применять одномоментно заднюю 
костнопластическую стабилизацию. Отдаленные благоприятные 
результаты за 14 лет еще более убедили нас в том, что тотальная



днскэктомия с передним спондилодезом, особенно «окончатым», 
является патогенетически обоснованной и более радикальной 
операцией. Вместе с тем она совершенно неэффективна при пол­
ном выпадении грыжи диска в позвоночный канал. Ннкто не ос­
паривает значения подготовленности хирурга, техники и т. д., од­
нако результаты оперативных вмешательств в первую очередь з а ­
висят от правильных показаний к ним, что нашло конкретное 
отражение в настоящей работе.

Книга дополнена новыми данными отечественных и заруб еж ­
ных авторов, полученными за последние годы, н главным образом 
материалами более 40 диссертационных работ, выполненных в 
нашей клинике.

В монографию включены новые данные о нестабильности по­
звоночника, о шейном остеохондрозе после черепно-мозговой тр ав ­
мы, об операции передней декомпрессии, о некоторых методах 
диагностики и лечения, в гом числе тракционпого с применением 
оригинальной аппаратуры. Подробнее изложен материал о кон­
трастных исследованиях, ликвородннамических пробах и дифф е­
ренциальной диагностике.

Хотя общий объем книги увеличился незначительно, мы стре­
мились к тому, чтобы наша работа соответствовала современному 
уровню знаний по данной проблеме.

Мы надеемся, что книга окажется полезной для  врачей р аз ­
личных специальностей и будет встречена так  же благож елатель­
но, как  и первое издание. Все практические замечания и поже­
лания будут приняты нами с благодарностью и учтены в дальней­
шей работе.
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1. БИОМЕХАНИКА ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ 

Статика и динамика позвоночника в норме

Позвоночник является опорно-двигательным органом туловища и 
головы и защитным футляром для спинного мозга. С биомехани­
ческой точки зрения позвоночник подобен кинематической цепи, 
состоящей из отдельных звеньев. Каж дый позвонок сочленяется 
с соседним в трех точках: в двух межпозвонковых сочленениях 
сзади и телами (через посредство межпозвонкового диска) спере­
ди. Соедпиеппя между суставными отростками представляют со­
бой истинные суставы. Располагаясь один над другим, позвонки 
образуют два столба — передний, построенный за  счет тел позвон­
ков, и задний, образующийся из дуж ек и межпозвонковых суста­
вов.

Подвижность позвоночника, е ю  эластичность и упругость, спо­
собность выдерживать большие нагрузки в значительной мере 
обеспечиваются межпозвонковыми дисками, которые находятся в 
тесной аиатомо-фупкцпопалыюй связи со всеми формациями, об­
разующими позвоночный столб. Межпозвонковый диск играет ве­
дущую роль в биомеханике, являясь «душой» движения позвоноч­
ника [Franceschilli, 1947J . Будучи сложным анатомическим о б р а­
зованием, диск вы пол н яе i следующие функции: 1) соединение 
позвонков; 2) обеспечение подвижности позвоночного столба; 
3) предохранение тел позвонков ог постоянной травматизацни 
(амортизационная р о л ь ) .

Анатомический комплекс, состоящий из одного межпозвонково­
го диска, двух смежных позвонков с соответствующими суставами 
и связочным аппаратом на данном уровне, называется позвоноч­
ным сегментом [Schmorl, Ju n ghanns ,  1931] (рис. 1). М ежпозвон­
ковый диск состоит из двух гиалиновых пластинок, плотно приле­
гающих к_ за мы нательным пластинам тел смежных позвонков, 
пульпозного ядра (nucleus pulposus) и фиброзного кольца (annu- 
lus fibrosus). Пульпозное ядро, являясь остатком спинной хорды, 
содержит межуточное вещество — хондрин, небольшое число х р я ­
щевых клеток и переплетающихся коллагеновых волокон, об р а­
зующих своеобразную капсулу и придающих ядру эластичность.



Рис. 1. Позвоночный сегмент (по 
Sdmiori и Junghans);
/  — межпозвонковое отверстие; 2 
спинномозговой нерв; 3 — задняя про­
дольная связка; 4 — пульпозное ядро; 
5 — гиалиновая пластинка; 6 — волокна 
фиброзного кольца; 7 — передняя про­
дольная связка; 8 — лимбус; 9 — тело 
позвонка; 1 0 — замыкающая пластинка; 
И  — межпозвонковый сустав; 12 — меж  
остистая связка; 1 3 — надостисгая 
связка

В центре его имеется полость, объем которой в норме составляет 
1 1,5 см3. Фиброзное кольцо межпозвонкового диска состоит из 
плотных соединительнотканных пучков, переплетающихся в р а з ­
личных направлениях. Ц ентральные пучки фиброзного кольца 
расположены рыхло и постепенно переходят в капсулу ядра, пе­
риферические же пучки тесно примыкают друг к другу и внедря 
ются в костный краевой кант.

j З адн яя  полуокружность кольца слабее передней, особенно в 
поясничном и шейном отделах позвоночника. Боковые п передние 
отделы межпозвопкового диска слегка выступают за пределы ко 
стиоп ткани, так как диск несколько шире тел смежных позвон- 

I ков. Высота тел поясничных позвонков почти одинакова и равня­
ется 25—28 мм, высота же дисков нарастает в каудальном направ­
лении, составляя Уз высоты тела позвонка (приблизительно 
9 мм); форма их приближается к клиновидной, а илошадь рав­
няется в среднем 14 см 2. Хрящевые гиалиновые пластинки очень 
прочны п выдерживают большое напряжение при всех видах на­
грузки позвоночника. Передняя продольная связка, являясь надко­
стницей, прочно сращена с телами позвонков и свободно переки­
дывается через диск. Задн яя  же продольная связка, участвующая 
в образовании передней стенкп позвоночного канала, наоборот, 
свободно перекидывается над поверхностью тел позвопков и ср а ­
щена с диском. Эта связка, массивная в центральной части, истон­
чается кнаружи, т. е. по направлению к межпозвонковым отвер­
стиям. Помимо дисков и продольных связок, позвонки соединены 
двумя межпозвонковыми суставами, образованными суставными 
отростками, имеющими особенности в различных отделах. Эти от­
ростки ограничивают межпозвонковые отверстия, через которые 
выходят нервные корешки.

Соединение дужек и отростков смежных позвонков осущест­
вляется системой связок: желтой, межостистой, надостпстои и 
межпоперечной. Ж елты е связки, являясь антагонистами связок тел 
позвонков, функционально разгруж аю т диски, препятствуя их 
чрезмерному сжатию.

Иннервация наружных отделов фиброзного кольца, задней про­
дольной связки, надкостницы, капсулы суставов, сосудов и оболо­



чек спинного мозга осуществляется n. s inuvertebralis ,  состоящим 
из симпатических и соматических волокон. По степени насыщен­
ности рецепторами и по богатству нервных сплетений надкостни­
ца позвонков не уступает мягкой мозговой оболочке, в которой 
нервные элементы наиболее обильны.

Васкуляризация диска у ребенка и юноши осуществляется со­
судами, проникающими в него из губчатого вещества смежных 
позвонков. .Уже с 12— 13 лет начинается облитерация сосудов 
диска, которая заканчивается к 23— 27 годам, т. е. ко времени 
окончания роста позвоночника. Ъ взрослого межпозвонковый диск 
бессосуднст и питание его осуществляется путем диффузии через 
гиалиновые пластинки. Вместе с тем при разрывах диска вновь 
образующаяся рубцовая ткань может оказаться васкуляризован- 
ной.

Перечисленные анатомические особенности, а также данные 
сравнительной анатомии позволили рассматривать межпозвонко­
вый диск как нолусустав [Рохлин Д. Г., 1939, и др.]. При этом 
пульпозпое ядро, содержащее жидкость типа синовиальной, срав­
нивают с полостью сустава; замыкательные пластинки позвонков, 
покрытые гиалиновым хрящом, уподобляют суставным концам, 
а фиброзное кольцо рассматривают как  капсулу сустава и свя­
зочный аппарат. Эта аналогия подтверждается при дегенератив­
ном поражении диска (остеохондроз), протекающем как типичный 
артроз любого сустава.

Статическая функция диска связана с амортизацией. Диски 
обеспечивают гибкость и плавность движении смежных позвонков 
и всего позвоночника в целом. Пульпозное ядро обладает значи­
тельным тургором и гпдрофнльностью. Оно находится иод посто­
янным давлением в толще окружающего его по сторонам фиброз­
ного кольца, а сверху и снизу — хрящевых пластинок. Тургор 
ядра изменяется в значительных пределах: при уменьшении на­
грузки он повышается и наоборот. О значительном давлении 
внутри ядра можно судить по тому, что после пребывания в тече­
ние нескольких часов в горизонтальном положении расправление 
дисков удлиняет позвоночник больше чем на 2 см, а разница в 
росте человека в течение суток может достигать 4 см. Уменьшение 
роста в старческом возрасте (до 7 см) обусловлено потерей гид- 
рофильностп («высыханием») диска.

Давление пульпозного ядра проявляется особенно демонстра­
тивно при снижении резистентности губчатого вещества тел см еж ­
ных позвонков в результате остеопороза (например, при гормо­
нальной спонднлопатпи). Диски становятся настолько выпуклы­
ми, что, приближаясь друг к другу, почти соприкасаются; тела 
же позвонков уменьшаются, принимая форму двояковогнутой лин­
зы («рыбьи позвонки»).

Межпозвонковый диск — типичная гидростатическая система. 
Так как жидкости практически несжимаемы, то всякое давление, 
действующее па ядро, передается равномерно во все стороны. 
Фиброзное кольцо напряжением своих волокон удерживает ядро
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Рис. 2. Распределение вер­
тикальной динамической на­
грузки в позвоночнике и 
трансформация ее в диске 
в нормальных условиях (а) 
и при дегенерации диска 
(б) .

а

и поглощает большую часть энергии. Б лагодаря  эластическим 
свойствам диска значительно смягчаются толчки и сотрясения, пе­
редаваемые на позвоночник, спинной и головной мозг при ходьбе, 
беге, прыжках и т. д. Стремление пульпозиого ядра к расправле­
нию передается в виде равномерного давления на фиброзное коль­
цо и гиалиновые пластинки (рис. 2). Это давление уравновеши 
вается напряжением фиброзного кольца, соединяющего позвонки, 
и тонусом мышц туловища. В противодействии этих двух сил — 
ключ к пониманию дегенеративно-дистрофических процессов поз­
воночника |[Косинская Н С., 1961]. Теоретические расчеты мно 
гих авторов [Lindblom, 1948; Hirsch, 1948; Bradford, Spurling , 1949; 
Naylor, 1954, и др.] показали, что поясничный отдел позвоноч­
ника действуют очень большие силы. Д л я  ответа на многие вопро­
сы биомеханики, имеющие не только теоретическое, но и практи­
ческое значение, необходимо было непосредственно исследовать 
впутридисковое давление. Такое исследование при помощи диско- 
пункционной иглы впервые произвел в 1960 г. Nachemson. В 1967 г. 
Я- Л. Цпвьян и В. Е. Райхинштейн, используя полупроводниковые 
тензодагчпки, сконструировали оригинальный миниатюрный при­
бор с бародискометрической иглой-зондом большой точности (до 
0,1 кг/см2). При помощи этого прибора авторами проведено экс­
периментальное и клиническое изучение внутридискового давле­
ния. Эксперименты выявили следующие закономерности.

Пулыюзное ядро неизмененных или умеренно дегенерироваи- 
ных дисков в покое имеет значительное собственное давление, ко­
торое одинаково во всех отделах ядра и равно в среднем 2,0 — 
2,7 кг/см2. При вертикальной компрессии внутридисковое д ав л е­
ние увеличивается, а ядро таких дисков обнаруживает 
гидростатические свойства, т. е. вертикальные нагрузки равномер­
но распределяются по всему его объему. Так, компрессия в 50 кг 
увеличивает внутридисковое давление до 6,4 кг/см2, в 100 кг — до
10,6 кг/см2, а в 200 кг — до 16,4 кг/см2. Поскольку площадь попе­
речного сечения поясничного диска в среднем равна 13,3 см2, ста 
иовится ясным, что давление внутри неизмененных и малоизме- 
ненных дисков всегда больше наружного давления на диск, воз­
никающего при поднятии тяжести или создаваемого искусственно 
в эксперименте с препаратами позвоночника (при небольших на-
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грузках почти в 2 р а за ) .  Однако с возрастанием наружной н а­
грузки эта разница нивелируется: при нагрузке в 100 кг внутри- 
дисковое давление превышает наружное в среднем на 50%, при 
150 кг — на 35% и при 200 кг — на 26%- Выявленные закономер­
ности свидетельствуют о необычной рациональности амортизиру- * 
ющего устройства диска: малые и средние нагрузки воспринима­
ются в основном пульпозным ядром, которое преобразует их в го­
ризонтальные, касательные силы, действующие на кольцо; только 
большие вертикальные усилия начинают непосредственно вос­
приниматься фиброзным кольцом диска. Этот механизм в полной 
мере проявляется лишь в нормальных или слегка дегенерирован- 
ных дисках с высоким содержанием жидкости в ядре, нормальной 
эластичностью фиброзного кольца при неизменном связочном ап­
парате позвоночника. Если впутридисковое давление превышает 
20 кг/см2, то во время нагрузок могут возникнуть переломы тел 
позвонков.

В клинических условиях исследования внутридискового давле­
ния проводились у пациентов с поясничными болями, которые бы­
ли разделены па две группы: с начальными признаками дегенера­
ции в дисках и с выраженными признаками остеохондроза. Д ля  
введения в диск измерительной иглы использовался «латераль­
ный» экстрадуральный доступ. Д авление измерялось в различных 
позах и положениях: лежа, сидя и стоя, а такж е  в сочетании с 
нагрузками — удерживанием грузов, наклонами туловища, нату- 
жнваннем (проба В альсальвы ). У пациентов первой группы виут- 
ридпековое давление в положении л еж а  на боку или на животе 
было всегда выше, чем в нормальных или умеренно дегенериро- 
ваипых препаратах, и в среднем составляло 3,3 кг/см2; эта допол­
нительная нагрузка обусловлена тонусом мышц туловища. При 
переходе в вертикальное положение на межпозвонковый диск н а­
чинает действовать масса той части тела, которая располагается 
выше уровня тела позвонка (приблизительно 59% от общей массы 
тела на уровне L 4- 5) [Ruff, 1945]. Д авление внутри диска в этих 
случаях равнялось 6,5 кг/см2. В обычных положениях тела (стоя, 
л еж а) ,  а такж е при подъеме грузов до 20 кг межпозвонковые 
диски являются единственной структурой, воспринимающей верти­
кальные нагрузки Вместе с тем при этом никогда не создается 
критического увеличения внутридискового давления и нарушения 
целости дисковых структур. Расчеты показали, что общ ая нагруз­
ка на диск в этих ситуациях не выходит, как  правило, далеко за 
пределы 220 кг.

По данным Л. П. Николаева (1947), голова представляет со­
бой рычаг первого рода, на одном конце которого приложена ее 
масса (в среднем около 5 кг), а на другом — уравновешиваю щая 
сила мышц шеи. Следовательно, шейный отдел позвоночника по­
стоянно испытывает статодинамическое напряжение, которое рез­
ко увеличивается при максимальном сгибании и разгибании и 
обусловлено нере 1 рузкой сдвигающего момента [Румянцева А. А., 
Евстеев В. Н., 1977]. Если учесть, что даж е  в нормальных услови­



ях нагрузка на единицу площади диска в шейном отделе превы­
шает таковую в поясничном, а такж е больший объем движения, 
то становится понятной склонность к дегенеративным изменениям 
данного отдела позвоночника, что подтверждается клиническими 
наблюдениями.

Резистентность нормального диска к силам сж атия значитель­
на. I l irsch  (1963) экспериментально доказал  на препаратах иоз- 
воночннка, что при нагрузке в 100 кг высота диска уменьшается 
лишь на 1,4 мм, а ширина увеличивается на 0,75 мм. Д ля  разры ва 
нормального диска требуется осевая сила сдавления около 500 кг; 
при остеохондрозе же повреждение диска происходит при значи­
тельно меньших нагрузках (200 кг). По данным А. С. Обысова 
и А. А. Соблина (1971), для предельного растяжения нормально­
го диска необходима нагрузка, в 2 7 2—5 раз  меньшая, чем для 
предельного сжатия.

В динамике диск играет роль шарового сочленения, вокруг ко­
торого осуществляется движение позвонков. При этом получается 
рычаг первой степени, где ядро, отличающееся высоким тургором, 
является точкой опоры. Calve и Golland (1930) сравнивают его с 
шарикоподшипником. Bradford и Spurl ing  (1947) для расчета био­
механики нагрузок поясничного отдела, являющегося базисом 
позвоночного столба, теоретически обосновали принцип рычагов 
для этого отдела (рис. 3). Одно плечо составляет расстояние от 
центра вращения (люмбосакральный диск) до места приложения 
сил (верхнегрудные позвонки) и равняется в среднем 45 см. Вто­
рое плечо вычисляют с учетом размеров угла приложения сил 
мышц спины; в среднем оно равняется 5 см. Таким образом, со­
отношение поднимаемого груза и сил давления на указанный диск 
соответствует 1 :9 .  Фактически истинные силы, действующие на 
поясничные диски, на 25% меньше, чем в эксперименте, а па 
грудные — на 50%. Эго расхождение обусловлено несколькими 
причинами, из которых главные исходная поза, угол наклона, 
величина груза и коэффициент внутрнбрюшного давления. Перед 
подъемом тяжести человек делает глубокий вдох, зам ыкает голо­
совую щель; происходит рефлекторное сокращение мышц тулови­
ща, включая межреберные, мышц брюшной стенки и диафрагмы; 
получается полурпгпдиый абдоминальный цилиндр (исследова­
лись впутригрудное и внутрпбрюшное давление и электромиограм- 
мы — ЭМ Г), «отвлекающий» на себя часть этой силы. Это свойст­
во организма использовали M orris и Lucas (1963) при усовершен­
ствовании конструкции разгружаю щ его корсета. Д л я  увеличения 
внутрнбрюшного давления и дополнительной опоры между перед­
ней брюшной стенкой п корсетом помещена надуваю щ аяся пнев­
матическая камера с пелотом.

При максимальном сгибании туловища, по данным электро- 
миографии, активная деятельность мышц разгибателя практичес­
ки выключается, поэтому противодействующая сила целиком от­
носится за счет напряжения связочного аппарата пояснично-крест­
цового отдела позвоночника |Огиепко Ф. Ф., 1971]. Таким обра-
1 Л



юм, возникающие силы сдавления не являются чрезмерными, что­
бы вызвать повреждение здоровых межпозвонковых дисков. Д р у ­
гую картину мы наблюдаем у больных остеохондрозом: болевой 
синдром наступает при попытке поднять д аж е  небольшой груз 
(1 0 —20 кг), особенно при крайнем наклоне туловища вперед. При 
этом, как указывает Р. В Овечкин (1971), инерция массы груза 
еще не преодолена и действие сил сдавления диска достигает м ак­
симума.

IГсследоваипя сотрудников нашей клиники [Дмитриев А. Е. 
и др., 1970] показали, что у спортсменов высокой квалификации 
(например, при подъеме штанги массой 100 кг) фактическое 
уменьшение силы сдавления дисков происходит не только за счет 
значительного развития мышечного аппарата . Важным фактором 
является рациональный динамический стереотип упражнении, при 
котором создается ускорение штанги в начальный период подъема 
п наиболее активно участвуют мышцы брюшного пресса, а затем 
спортсмен использует силу инерции.

пругое и практически песдавлпваемое ядро диска при дви ж е­
нии перемещается в противоположную сторону: при сгибании 
позвоночника— кзади, при разгпбаппн — кпереди, при боковых 
изгибах — в сторону выпуклости.

Одной из характерных особенное гей позвоночного столба яв­
ляется наличие в сагиттальной плоскости четырех фпзнологпчес-



Рис. 4. Возрастные изменения позвоночника.
а — позвопочнпк новорожденного; физиологические изгибы отсутствуют, видны сосудистые 
щели в телах позвонков; б — позвоночник старого человека; равномерное уменьшение высо­
ты межпозвонковых дисков и обызвествление связочного аппарата до  полного спаяния, 
остеофиты сгладились.

ких искривлений: шейного лордоза, грудного кифоза, поясничного 
лордоза и крестцово-копчикового кифоза. Они обусловлены вер­
тикальным положением туловища и развиваются лишь в постэм- 
бриональном периоде. У новорожденного позвоночник имеет дуго­
образную кривизну, обращенную выпуклостью кзади, т. е. тоталь­
но кифозирован и сохраняет свой рельеф и в первое время после 
рождения (рис. 4). По мере того как ребенок начинает делать 
попытки удерж ивать  при сидении голову в прямом положении, у 
него укрепляются разгибатели шеи. Это ведет к развитию шейного 
лордоза. В дальнейшем, когда ребенок начинает сидеть и в особен­
ности когда он начинает ходить, укрепляется система поясничных 
мышц (главным образом m. psoas) и формируется поясничный 
лордоз. Одновременно возникают кифоз грудного отдела позвоноч­
ника, наклон таза  кпереди, а так ж е  крестцово-копчиковый кифоз 
(рис. 5).  Вершина шейного лордоза соответствует уровню С5 и Сб, 
грудного кифоза — ТЬб—Th7, поясничного лордоза — L4. В норме 
крестец находится под углом 30° по отношению к фронтальной 
оси тела. Окончательное формирование изгибов позвоночника з а ­
канчивается в 6 — 7 лет.

Физиологические изгибы функционально тесно связаны между 
собой. Так, старческий кифоз («старческая круглая спина») почти



неминуемо сопровождается гпперлордозом в поясничном и шейном 
отделах. Слабость мускулатуры туловища, при которой не созда­
ются компенсаторные физиологические искривления позвоночни­
ка, способствует дугообразному искривлению всего позвоночного 
столба кзади (сутуловатость) или инфантильному типу позвоноч­
ника (плоская спина).

Понятие о правильной или физиологической осанке основыва­
ется на симметрии отдельных частей человеческого тела, его гар ­
моничном устройстве и непринужденности позы. Существует опре­
деленная зависимость между формой позвоночника и конституци­
ональными особенностями. Так, у астеников грудная клетка удли­
ненная, поясничный отдел довольно подвижен, а его позвонки 
больше похожи на грудные. Нередко отмечается люмбализацпя. 
У гиперстеников, наоборот, тела всех позвонков более масспвпы, 
поясничный отдел короткий, малоподвижный; часто бывает сакр а­
лизация.

Следует отметить, что различные нарушения осанки (рпс. 6), 
которые впоследствии могут стать причиной остеохондроза, по мне­
нию многих авторов [Чаклин В. Д., А бальмасова Е. А., 1973], 
сами по себе такж е являются конституциональными вариантами 
строения позвоночника и тела человека в целом.

Нарушения правильной осанки (сутулость, круглая, кругловог­
нутая и плоская спина) создают неблагоприятные биомеханичес­
кие условия для туловища по отношению к тазу  вследствие сме­
щения центра тяжести назад  по отношению к поясничным позвон­
кам. Благодаря изгибам шейные и поясничные диски выше в 
вентральном отделе, а грудные — в дорсальном.

Изгибы позвоночника удерживаются активной силой мышц, 
связками и формой самих позвонков. Это имеет важное значение



для поддержания устойчивого р ав ­
новесия без излишней затраты  мы ­
шечной силы. Изогнутый таким об­
разом позвоночник благодаря сво­
ей эластичности с пружинящим 
противодействием выдерживает н а­
грузку тяжести головы, верхние ко­
нечностей п туловища. Линия т я ­
жести пересекает S -образную л и ­
нию позвоночника в нескольких ме­
стах.

При двойной изогнутости конст­
рукция обладает большей проч­
ностью, чем конструкция с одинар­
ным изгибом, и, подобно эластич­
ной пружине, смягчает толчки и 
удары при движениях. Самой пе­
регруженной дугой S -образной 
«рессоры» является поясничный 
лордоз, амортизирующий нагрузки 
всего торса п протпвопагрузки со 
стороны нижних конечностей и таза  
при вертикальном положении чело- 

& века. Сила толчка уходит на усилс-
Рис. 6. Физиологическая («) и па- ние кривизны изгибов, не достигая 
тологнческая (6) осанка (по Чак- в полной мере черепа и на ходя ще- 
Л|,пу)- гося в нем мозга.

При стоянии лордоз поддержи­
вается отнюдь не постоянным напряжением пояснпчпых мышц. 
Существуют и энергетически более экономные механизмы, в част­
ности использование гравитационных сил и ретрагирующпх 
свойств желтых связок; сгибающие мышцы при этом удерживают 
туловище от падения назад. На уровне поясницы проекция обще­
го центра тяжести проходит по самому центру нижних поясничных 
позвонков. Здесь не требуется существенного усилия со стороны 
разгибателей пояснины для сохранения вертикального положения, 
так  как общий центр тяжести и парциальный центр тяжести 
верхней половины туловища расположены на одной вертикальной 
оси. Более активное включение сгибателей и разгибателей пояс­
ницы происходит лишь при нарушении равновесия, в частности в 
момент наклона туловища вперед или назад.

При остеохондрозе активность различных групп мышц значи­
тельно повышается, чтобы обеспечить фиксированную позу пояс­
ничного отдела позвоночника (рис. 7, а, б).

Становая сила мышц, выпрямляющих туловище, в норме со­
ставляет в среднем у мужчин 123 кг, у женщин — 71 кг [П оле­
жаев Е. Ф., М аку шин В. Г., 1974J Статическая работа направле­
на на активное противодействие силам, которые выводят тело пз 
состояния равновесия. В отличие от динамической работы иапря-
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Рис. 7. Расположение парцпалытго центра тяжести (Ср) по отношению к обще­
му центру тяжести (С).
а - в норме по одной вертикальной оси; 6 — при остеохондрозе — смещен кпереди н сбоку 
относительно вертикальной осн.

жение мышц в этих случаях происходит без перемещения движ у­
щихся звеньев пли всего туловища. Однако тонические сокращ е­
ния мышц требуют большого количества энергии

Компенсаторный гинерлордоз возникает при смещении центра 
тяжести тела вперед (папрнмер, при спонднлолнстезе, двусторон­
нем врожденном вывихе бедра, постоянно согнутом положении 
бедер у женщин, носящих обувь на высоком каблуке, при чрез­
мерном отложении ж ира в брюшной стенке). Возникая как симптом 
компенсации для уравновешивания положения тела, поясничный 
гиперлордоз со временем приводит к ряду патологических прояв­
лении вследствие перегрузки задних отделов позвоночника и дис­
ков.

Принимая на себя тяжесть головы (функция опоры), шейный 
отдел в значительной мере нейтрализует толчки и сотрясения го­
ловного мозга. Смягчению этих травм способствуют межпозвонко­
вые диски, имеющие здесь большую высоту, а такж е наличие 
шейного лордоза. Как известно, центр тяжести головы проходит 
кпереди от фронтальной оси атлантозатылочного сочленения. Б л а ­
годаря шейному лордозу проекция центра тяжести головы на поз­
воночный столб смещается кзади.

В настоящее время наличие физиологического сколиоза по­
звоночника почти никем не признается



Д вижения позвоночника обусловлены сокращением определен­
ных групп мышц, располагающихся спереди и сзади от него. Р аз ­
гибатели по своей массе значительно превосходят сгибатели, что 
объясняется статической нагрузкой на позвоночный столб в вер­
тикальном положении тела. П. Ф. Л есгаф т (1905) установил, что 
мышцы, имеющие косое направление волокон, большую поверх­
ность начала и небольшую протяженность (к ним относятся и р аз ­
гибатели спины), способны проявлять большую силу при незначи­
тельном напряжении. Работа этих мышц, противодействуя силе 
тяжести, удерживает туловище в вертикальном положении, сооб­
щает ему ту пли иную позу. Эти мышцы названы П. Ф. Лесгаф- 
том «сильными» в отличие от «ловких» длинных мышц конечно­
стей.

Связки позвоночника в динамическом аспекте служ ат для тор­
можения движений в сторону, противоположную расположению 
связки. Так, разгибанию препятствует передняя продольная связ­
ка, сгибанию — задняя продольная, межостистая и ж елтая  связки, 
боковым наклонам — межпоперечные связки. В нормальных усло­
виях между связками-антагонистами существует физиологическое 
равновесие. Иногда связки выдерживают очень большую нагрузку. 
Об этом свидетельствуют данные Floyd и Silver (1955), проводив­
ших электромиографические исследования мышц спины при дви­
жениях. Электромиографическая активность мышц была довольно 
большой и определялась во время движения, за  исключением по­
ложения крайнего сгибания и крайнего разгибания. Именно в эти 
моменты вся нагрузка в виде растягивающей силы полностью при­
ходилась на связочный аппарат.

Межпозвонковые суставы ограничивают свободную гибкость^ 
позвоночника, придавая ей определенное направление. Двпжеппя 
в этих парных суставах и диске происходят синхронно. В нор­
мальных условиях статики отростки позвонков не несут верти­
кальных нагрузок: функция, амортизация вертикально давящих 
сил (тяжесть головы, туловища) осуществляется межпозвонковы­
ми дисками.

При усилении лордоза дужки и остистые отростки позвонков 
сближаются друг с другим и силовая линия нагрузки проходит 
уже не через тела и диски, а позади них. Соприкосновение ости­
стых отростков в виде диартроза при отсутствии дегенеративных 
изменений не является патологическим состоянием, а отображает 
лишь изменение статики. B aas trup  (1952) считает каждый интер- 
еппнальный диартроз основной причиной поясничных болей. Од­
нако многие авторы не согласны с такой точкой зрения. Мы неод- 

I нократно наблюдали интерспинальные диартрозы (чаще на уров- 
не L4 и  L5) как рентгенологические находки при полном отсутст­
вии клинических симптомов, что такж е говорит против концепции 
B aastrup .

При столь обширном объеме движений позвоночника в целом 
между отдельными его сегментами подвижность составляет не бо­
лее 4°; в противном случае позвоночник не мог бы служить надеж-



ной опорой. Кроме* того, слишком большая подвижность между 
позвонками была бы опасна для спинного мозга. Вместе с тем дви­
жения отдельных сегментов позвоночника, суммируясь, обеспечи­
вают значительную подвижность позвоночника в целом. Степень 
подвижности в каждом сегменте прямо пропорциональна квад р а­
ту высоты (толщины) диска и обратно пропорциональна квадрату 
площади его поперечного сечения. Н аименьш ая высота у самых 
верхних шейных и верхних грудных дисков. Высота дисков, распо­
ложенных ниже этого уровня, увеличивается; наибольший объем 
движений наблюдается в пояснично-крестцовом и нижнешейном 
отделах. Разгибание в этих отделах сопровождается некоторым 
физиологическим сужением межпозвонкового отверстия, обуслов­
ленным смещением вперед суставного отростка нижележащего 
позвонка. Наименьшая подвижность, отмечаемая в грудном отде­
ле, зависит п от тормозящих влияний ребер, соединяющих груд­
ную клетку в довольно жесткий цилиндр, а такж е  от прилегания 
друг к другу остистых отростков, соединенных между собой мощ­
ным связочным аппаратом.

Общая толщина всех дисков составляет у новорожденных 50% 
длины позвоночного столба. На протяжении периода роста тела 

44 позвонков растут быстрее, чем диски. У взрослых людей общая
* высота межпозвонковых дисков составляет 25% длины позвоноч- 
 ̂ ника. Длина позвоночника мало отличается у людей различного 

„ роста, так как разница в росте в основном получается за счет дли- ,  
ны ног [Рабинович М. Ц., 1978].

Движения позвоночника осуществляются вокруг трех осей: во 
v круг поперечной оси — сгибание и разгибание, вокруг еагитталь 

ной оси — боковые наклоны, вокруг продольной оси — ротацион­
ные (повороты тела).  Возможны также круговые движения, совер­
шаемые последовательно по всем трем осям, а так ж е  удлинение и 
укорочение позвоночника за счет увеличения или сглаж ивания его 
изгибов при сокращении или расслаблении соответствующей мус­
кулатуры (пружинящие движения).

Наибольший объем движений в шейном отделе. Здесь сгибание 
совершается до соприкосновения подбородка с грудиной; разги ба­
ние возможно настолько, что чешуя затылочной кости может з а ­
нять горизонтальное положение; боковое сгибание возможно до 
соприкосновения уха с неприподнятым надплечьем; при вращении 
подбородок может совершать экскурсии от одного акромиального 
отростка до другого. Эти вращательные движения осуществляют­
ся атлантом над аксисом по принципу винта. Амплитуда- движения 
в каждую сторону в среднем равна 30°. Грудной отдел принимает 
участие преимущественно в боковых (главным образом нижне- 
гРУДной) и вращательных (особенно верхнегрудной) движениях.
В поясничном отделе происходят в основном движения в передне- 
заднем направлении. При сгибании позвоночника практически 
сгибается только грудной отдел, а шейный и поясничный отделы 
выпрямляются, при разгибании же, наоборот, шейный и пояснич­
ный отделы разгибаются, а грудной отдел выпрямляется, что от-
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Рис. 8. Объем сгибания и разгибания позвоночного сголба при фиксированных 
нижних конечностях (о) (по Tittel) и выраженная экстензия позвоночника при 
пластическом этюде в цирке (б).

четлнво выявляется на функциональных рентгенограммах. Следует 
отмстить, что цифровые данные, касающиеся амплитуды движения 
позвоночника, по материалам различных авторов, весьма широко 
варьируют. Например, сгибание позвоночника в целом изменяется 
в пределах 33—200 . Эти колебания несомненно связаны со мно­
гими факторами — степенью натренированности мускулатуры, воз­
растом, профессией, податливостью связочного аппарата и др.

Всем известно, что некоторые артисты цирка, в основном акро­
баты, путем систематической тренировки, направленной на увели­
чение подвижности в дисках, достигают выдающихся результатов 
(так называемые гуттаперчевые мальчики и т. д .). (рис. 8, а, б).

Американский цирковой артист Виллард демонстрировал перед публикой 
удивительный феномен: за несколько минут он увеличивал свой рост почти на 
20 см, становясь на некоторое время выше на целую голову. Меднцкнскне ис­
следования, в том числе рентгенологические, проведенные во время исполнения 
номера, установили, что артист умел дифференцированно, т. е. избирательно, 
сокращать и расслаблять отдельные группы паравертебральных мышц. Тем са­
мым ан добивался выпрямления всех физиологических изгибов позвоночника 
[Агаджанян И. А., Катков А. Ю., 1979].



Практический интерес представляют данные М. Ф Иваницкого 
(1962), основанные на большом материале. Так, суммарная ам- 1 
плитуда сгибания позвоночника равна 160 (шейный отдел-— 70°, 
г р у д н о й  —  50°, поясничный —  4 0 ° ) ,  разгибания —  соответственно t 
()0°, 55' и 30°, боковых наклонов 30г, 100° и 35°, вращения 
75°’ 40° и 5°.

Тренированный взрослый человек при сгибании вперед может 
коснуться пола кончиками пальцев, не сгибая коленных суставов 
(см. рис. 8), а при разгибании позвоночника назад достать паль- i 
цами до уровня подколенных ямок. При боковом сгибании кончи- \ 
ки пальцев, скользя по наружной поверхности бедра, могут кос­
нуться соответствующего коленного сустава. Определение объема 4 
ротационной подвижности производится при фиксированном тазе 
путем вращательных движений туловища по часовой стрелке и 
против нее.

В процессе стояния верхняя часть туловища совершает неболь­
шие (не более Г )  угловые перемещения относительно таза . Удер­
жание выпрямленного положения туловища обеспечивается в ос­
новном деятельностью мышц-разгибателей спины. Их активность, 
согласно данным В. С. Гурфинкеля и соавт. (1965), составляет 
10—25 мкВ.

При ходьбе позвоночннк в каждой из трех плоскостей (фрон­
тальная, сагиттальная и горизонтальная) совершает сложные, ре­
гулярно повторяющиеся движения. Его форма в процессе ходьбы 
меняется: в начале двухопорного периода его изгибы напоминают 
букву S, в конце — букву С, в одноопорном периоде позвоночник 
выпрямляется, а затем вновь изгибается. Вращательные движения 
позвоночника и таза  противофазны: когда таз наклоняется в одну 
сторону, позвоночник (относительно таза )  наклоняется в другую. 
Такое взаимоперемещение звеньев тела обеспечивает в процессе 
ходьбы вертикальное положение туловища. Д виж ения .таза и поз­
воночника сравнительно невелики. При среднем темпе^ходьбы они 
достигают во фронтальной плоскости 8— 10°, в сагиттальной — 2—
4°, в горизонтальной — 9— 11° [Кондрашин Н. И., 1976].

Таким образом, статодинамнческий аппарат позвоночника на­
ходится под беспрерывным контролем мышц всего тела: туловища, 
живота, мышц, связывающих туловище с нижпими конечностями, 
и даж е  под воздействием дыхательных мышц, включая д иаф ­
рагму.

Статические и биомеханические нарушения 
при остеохондрозе

При остеохондрозе вначале происходит дегенерация пульпозного 
яДра, которое обезвоживается и разволокняется; тургор пульп оз-/  
ного ядра постепенно уменьшается и, наконец, исчезает. Фиброз-' 
ное кольцо становится хрупким, в нем возникают радиальные 
разрывы и отслоение на различном протяжении. Если тургор яд- 

а в какой-то степени сохранился, ослабленное фиброзное кольцо
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не в состоянии противодейство­
вать тенденции ядра к расшире­
нию, в результате чего биомеха­
ника диска нарушается.

В приведенной выше работе 
Я. Л. Цивьяна и В. X. Райхии- 
штейна (1977) указывалось, что 
в нормальном диске при малых 
вертикальных нагрузках (25— 
50 кг) основную роль амортиза­
тора выполняет пульпозное ядро, 
которое предохраняет фиброзное 
кольцо от несвойственных его 
природе сил сдавления. При уве­
личении нагрузки (100— 150 кг) 
ядро несколько уплощается и си­
лы сжатия начинают равномерно 
распределяться по всем элемен­
там диска. По море. развития в 
диске дегенеративных процессов 

''Собственное внутридисковое д ав ­
ление снижается в среднем до 1,3 
кг/см2 и не отраж ает общую ве­
личину действующей на диск н а ­
грузки. Диски теряют свойства 
сложных амортизаторов, превра­
щаясь в полуэластические про­
кладки между телами позвонков.

В норме при движениях позвоночника высота диска уменьшает­
ся в области вогнутости и увеличивается в области выпуклости. 
При остеохондрозе ткани диска теряют это свойство, что приводит 
к ненормальной подвижности тел смежных позвонков (псевдоспон- 
дилолистез) и наиболее четко выявляется в шейном отделе позво­
ночника. Из-за патологической подвижности и постоянной травма- 
тизации тел смежных позвонков (отсутствие амортизации) разви­
вается склероз замыкательных пластинок, предотвращающих пов­
реждение костных балок. Возникшие костные разрастания (остео­
фиты) компенсаторно увеличивают поверхность, а значит, умень­
шают нагрузку на единицу площади позвонка (рис. 9). К ак  пра­
вило, остеофиты тел смежных позвонков из-за некоторой подвиж­
ности не соединяются между собой и к блоку (сращению тел 
позвонков) не приводят. Исход остеохондроза в фиброзный анки­
лоз следует рассматривать как самоизлечение, что, к сожалению, 
наблюдается редко.

Д л я  остеохондроза характерно нарушение физиологической 
кривизны позвоночника — выпрямление лордоза и появление 
*<ишиалгического» сколиоза. В период увлечения инфекционной 
теорией ишиаса статические и биомеханические нарушения по­
звоночника не могли быть объяснены. В настоящее время выпрям-

Рис.. 9. Лестничное смещение шейных 
позвонков при сгибании.



ленпе поясничного п шейного лордоза (т. е. уменьшение этих фи­
зиологических изгибов), встречающееся у подавляющего большин­
ства больных остеохондрозом позвоночника (по нашим данным, „ 
у 8 8 % ), трактуется как  компенсаторный механизм.^И звестно, что 
в шейном и поясничном отделах из-за физиологического “лордоза"—' 
задние отделы диска ниже переднего (например, для диска L 4 -5  
эта разница составляет 2,4 мм). Выпрямление лордоза, нередко 
доходящее до степени локального кифоза, ведет к выравниванию 
высоты переднего и заднего отделов диска и уменьшению нагруз­
ки на его заднее полукольцо как наиболее дегеперированное. 
Одновременно уменьшается давление на заднюю продольную связ-| 
ку и на прилежащие элементы позвоночного канала. Однако кн- 
фотическая установка лишь прп определенных ситуациях может 
рассматриваться как защитная. Растяжение задних отделов фиб­
розного кольца действительно приводит к уменьшению выпячива­
ния (протрузпи) диска. Кроме того, увеличивается сагиттальный 
диаметр межпозвонкового отверстия. При разрывах кольца, наобо­
рот, наклоны туловища вперед приводят к ущемлению пролапса 
и увеличению болей.

Следует еще отметить, что защитный изолированный кифоз 
только пораженного сегмента практически невозможен. При этом 
обязательно включается большой мышечный массив, состоящий 
из брюшных и пояснично-подвздошных мышц, который приводит 
к кифознрованню вссго поясничного отдела. Мы неоднократно 
наблюдали больных, согнутых более чем на 90°. Попытка выпрям­
ления всегда неудачна из-за резкого усиления люмбоишиалги- 
ческого синдрома. Наклоны вперед сами по себе резко увеличива­
ют внутриднсковос давление; прп этом общая сила сж атия диска 
превышает нормальную в 7 раз. Д ля удержания равновесия ос­
новная нагрузка падает на разгпбательные мышцы спины. Эти 
мышцы постоянно находятся в напряженном состоянии, быстро 
устают и атрофируются. Походка этих больных своеобразна: они 
передвигаются мелкими шагами со слегка согнутыми коленными 
суставами при нормальном объеме движений в тазобедренных су­
ставах; голова и верхний плечевой пояс слегка откинуты назад. 
Передвижение сопровождается большой затратой энергии.

В среднегрудном отделе вследствие физиологического кифоза 
наибольшей нагрузке подвергаются передние участки межпозвон­
ковых дисков. Поскольку обычно поражается несколько соседних 
сегментов, это приводит к нарастанию кифоза, т. е. при грудном 
остеохондрозе физиологическое искривление позвоночника увели­
чивается в отличие от поясничного и шейного остеохондроза, ког­
да изгибы уменьшаются.

| Наиболее простой числовой методикой определения выраженности лордоза
и кифоза, а также подвижности позвоночника в сагиттальной плоскости явля­
ется курвиметрия специальным прибором— курвиметром, предложенным

Ф. Огиенко (1966). Этот простой прибор (рис. 1 0 ) представляет собой со­
единенные под острым углом цве опорные ножки (а), между которыми в на- 
нравляющей обойме (Ь), как биссектриса, проходит с трением линейка (с) с



Рис. 10. Курвиметрия.
а —■ нулевое положение прибора; б  — сдвиг стержня (линейки), который потребуется при и з­
мерении выраженности кифоза; в  — измерение выраженности лордоза в положении покоя: 
г  — измерение пределов максимального поясничного кифознрования; д — измерение пределов 
максимального лордозирования.

миллиметровыми делениями. К концу линейки прикреплена гибкая планка (d). 
Курвиметр ставят вдоль позвоночника так, чтобы конец одной ножки оказался 
на уровне I крестцового позвонка, а конец другой — ориентировочно на уровне 
остистого отростка Thj2.

В норме лордоз достигает в среднем 18 мм, кифоз при макси­
мальном наклоне вперед в положении с т о я — 13 мм, лордоз при 
максимальном прогибании назад  — 28 мм. Общий объем движений 
в поясничной области в сагиттальной плоскости в среднем состав­
ляет 42 мм.

Сколиоз при люмбоишиалгии является рефлекторной реакцией, 
направленной на ослабление болей и создание наиболее благопри­
ятных условий пораженному сегменту позвоночника. Механизм 
развития шниалгического сколиоза в значительной степени отли­
чается от механизмов прогрессирующих структуральных сколиозов. 
Во втором случае речь идет о врожденной или приобретенной 
асимметрии высоты тела одного или нескольких позвонков в пе­
риод роста скелета; статодинамические нагрузки являются допол­
нительным фактором. Д л я  ишиалгического сколиоза решающими 
оказываю тся, статодинамические нагрузки, действующие на пора­
женный диск. В связи с появлением болевого синдрома формиру­
ются особые — противоболевые и другие механизмы искривления 
позвоночника. Сколиоз считается гомолатеральным при наличии 
его выпуклости в сторону болевого синдрома и гетеролатераль- 
ным, если выпуклость обращена в сторону, противоположную бо­
левому синдрому. При этом направление сколиоза определяется 
но поясничному отделу, а не по грудному, в котором сколиоз воз­
никает компенсаторно.

Среди теорий, объясняющих механизм формирования сколиоза, 
наибольшее распространение получила теория Sicard (1915). 
По мнению автора, при гомолатеральном сколиозе происходит 
расширение межпозвонковых отверстий, благодаря чему пораж ен­
ные корешки освобождаются от компрессии. Но, как  справедливо 
указывает В. А. Шустин (1960), ущемление корешка в межпозвон­
ковом отверстии является чрезвычайной редкостью. У некоторых



же больных при возникновении 
сколиоза межпозвонковые отвер­
стия расширяются на стороне, 
противоположной пораженному 
корешку. В. А. Шустин основы­
вает свою концепцию на анато­
мических соотношениях между 
грыжей и корешком и тем самым 
объясняет причины развития го- 
могетсролатерального и альтер­
нирующего (изменчивого) ско- 

I_лиоза. Ведущим фактором, обу­
словливающим, по мнению авто­
ра, возникновение сколиоза при 
спондилоартрозе, является реф ­
лекторная реакция мышечного 
аппарата, обеспечивающая при­
дание позвоночнику такого поло­
жения, которое способствует 
смещению корешка от места м ак­
симального выпячивания диска в сторону (вправо или влево), 
причем одновременно уменьшается степень натяжения корешка. 
На какой стороне (правой или левой) сформируется сколиоз, з а ­
висит от локализации грыжи диска, ее размеров, подвижности ко­
решка и характера резервных пространств позвоночного канала 
(рис. 11). / Гетеролатеральный сколиоз развивается при располо­
жении корешка кнутрн, а гомолатеральный — при локализации 
корешка кнаружи от грыжи диска. Альтернирующие сколиозы х а ­
рактерны для небольших иротрузий, чаще срединных.

Концепция В А. Шустина наиболее полно объясняет механизм 
различных сколиозов при наличии грыжи межпозвонкового диска, 
ко без сращения ее ^ к о р е ш к о м .  В противном случае перемеще­
ние корешка становится невозможным. С помощью этой теории 
невозможно объяснить механизм ншиалгического сколиоза при 
отсутствии грыжи диска (что встречается не так уж  редко) и, н а ­
конец, стойкое исчезновение сколиоза после операции переднего 
спондилодеза без удаления грыжи дд^ска J

Сколиоз сопровождается напряжением mm. erector truuei на 
выпуклой стороне и ш т .  multifidi — на вогнутой. Чащ е он носит 
угловой, р е ж е — S -образный характер, а у XU больных сочетается 
с кифозом. 11аклон поясничного отдела в выпуклую сторону невоз- / 
можен и сопровождается болевой реакцией; в вогнутую сторону • 
наклон происходит беспрепятственно. Иногда больные д аж е  не'* 
знают о наличии у них незначительного сколиоза, особенно при 
выраженном болевом с.инлроме.

Д ля оценки ншиалгического сколиоза, учитывая его динамичес­
кий характер, целесообразно пользоваться клинико-функциональ- 
иыми показателями [Попеляпский Я- Ю., 1974], выделяя три сте­
пени: первая '— сколиоз выявляется только при функциональных

Рис. 1!. Отношение спинномозгового 
корешка (а) к грыже диска (о) при 
гомолатералыюм (/)  и гетеролате- 
ральном (2) F -образных сколиозах.



Рис. 12. Правосторонний ишиалгический функциональный сколиоз. Давность за­
болевания 1 мес (а). Исчезновение сколиоза во время провисания на шведской 
стенке (б).

пробах (сгибание, разгибание и боковые наклоны); вторая — ско- 
\ лиоз хорошо определяется при осмотре в положении больного 

стоя, но непостоянен и исчезает при провисании на стульях и в
1 положении леж а на животе; третья — стойкий сколиоз, не исче­

зающий при провисании на стульях и в положении леж а на ж и ­
воте.

Являясь защитной анталгической реакцией организма, сколиоз 
вначале носит функциональный характер и исчезает во время про­
висания (рис. 12, а, б), но со временем начинают преобладать его 
отрицательные стороны. В результате бокового искривления поз­
воночника изменяется осанка и перераспределяется центр тяжести. 
Н еравномерная нагрузка на мышечный, связочный и суставной 
аппараты приводит к структурным изменениям — замещению ч а­
сти мышечных волокон соединительной тканью, частичному обыз­
вествлению связок, деформирующему спондилоартрозу. По мне­
нию многих авторов [Мовшович И. А., 1964; Марченко И. З., 1971, 
и др.], эти вторичные изменения становятся источником новых 
рецидивов заболевания.

Биомеханические нарушения при остеохондрозах проявляются 
большим или меньшим ограничением подвижности позвоночника, 
что было отмечено почти у всех наших больных. Сгибание в шей­
ном отделе обычно ограничено на 20—30°, а в поясничном отделе



весь объем сгибания часто не пре­
вышал 10— 15°; при этом спина ос­
тавалась плоской и не принимала 
дугообразной формы. Особенно бы­
ло выражено ограничение или пол­
ное отсутствие разгибания, так  как 
при этом увеличивается шейный и 
поясничный лордоз, что ведет к 
усилению как сдавления задней ча­
сти диска, так  и болей. Ротацион­
ные движения позвоночника ограни­
чивались меньше. Уменьшение объ­
ема боковых движений позвоночни­
ка отмечалось в сторону выпукло­
сти сколиоза. Ограничение подвиж­
ности какого-либо отдела или даже 
всего позвоночника (например, при 
люмбаго), конечно, не говорит о то­
тальном его поражении; оно связа­
но с защитной реакцией на боли при 
поражении одного или нескольких 
сегментов и представляет собой 
фиксацию в условиях естественной 
компенсации за счет мышечного «корсета». Д оказательством того 
является практическое восстановление объема движений после 
дискэктомии со стабилизацией пораженного сегмента позвоночни­
к а — спонднлодез (рис. 13)_;____—

Естественно, выключение одного или нескольких стабилизиро­
ванных сегментов из общего объема движений позвоночника при­
водит к компенсаторной гипермобильности в соседних сегментах, 
чго является адаптацией позвоночника к новым условиям статики 
и динамики. 'Однако такое перераспределение функции не мешает 
больным в их повседневной деятельности. К такому же выводу 
приходят Tsuchiya (1973), Kuroiwa (1973) и др., имеющие боль­
шой опыт операций переднего спондилодеза. Мы считаем, что по­
ложительный эффект этих операций обусловлен следующими 
моментами: 1) исчезновением патологической болезненной подвиж­
ности в области пораженных сегментов; 2) увеличением коэффи­
циента полезного действия от мускулатуры спины благодаря исчез­
новению постоянного болезненного напряжения мышц, причем от 
значительной перегрузки освобождается не только мышечный, но 
и связочный аппарат: 3) компенсаторным увеличением деятель­
ности соседних суставов конечностей.

З а  14 лет нами наблюдалось распространение остеохондроза 
на другие сегменты после операции как  передним, так и задним 
доступами только у 29 больных (3 % ).



2. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА 

Этиология

Остеохондроз — наиболее тяж елая  форма дегенеративно-дистро­
фического поражения позвоночника, в основе которого лежит д е­
генерация диска с последующим вовлечением тел смежных позвон­
ков, межпозвонковых суставов и связочного аппарата. В каждом 
отделе позвоночного столба остеохондроз имеет типичную локали­
зацию и особенности.

\  Клинические проявления остеохондроза в зависимости от л ока­
лизации сводятся к статическим, неврологическим, вегетативным 

, и висцеральным расстройствам, которые чаще всего сочетаются с 
соответствующей рентгенологической картиной, хотя постоянного 
параллелизма между ними нет.

Проблема дегенеративных поражений позвоночника изучается 
уже целое столетие. Вначале этими вопросами занимались ан а ­
томы и патоморфологи [Luschka, 1862; Ubermuth, 1930; Schmorl, 
1932; H ildebrandt,  1933, и др.]. Много ценного дали рентгенологи­
ческие исследования позвоночника [Тагер И. Л., 1949; Гейнисман 
Я. П., 1953; Рубаш ева А. Е., 1960; Косинская Н. С., 1961; Jung-  
hanns, 1931; Lindblom, 1948] В последние четыре десятилетия 
клиника остеохондроза стала в основном сферой интереса ддтоп е^  
дов [Чаклин В. Д., 1931; Осна А. П., 1962; Цивьян Я- Л., 1963; 
Юмашев Г. С., Фурман М. Е., 1964; Корж А. А ,  Хвнсюк Н. II., 
1965; Cloward, 1953; Robinson, 1960, и д р ] ,  невропатологов и ней­
рохирургов [Арутюнов А. П., Бротман М. К., 1960; Шустин В. А., 
1966; Попелянский Я- Ю., 1966; Д инабург А. Д., 1967; Дубнов Б. Л., 
1967; Mixter, B arr ,  1934; Love, 1939; Dandy, 1944; O ’Connell, 1951; 
Arseni, 1957; Hirsch, 1958; H anrae ts ,  1959, и др.].

Предложены различные объяснения этиологии и патогенеза 
остеохондроза. Долгое время невропатологи и нейрохирурги счита­
ли единственным субстратом заболевания содержимое спинномоз­
гового канала (корешки, спинной мозг), а ортопеды — только поз­
воночник. II, хотя в настоящее время достигнута определенная 
ясность в трактовке различных моментов патогенеза^__во.И4юсы 
этнологии еще жду г окончательного разрешения.

Су]ществует~~ряд теорий, объясняющих причину возникновения 
остеохондроза.

Инфекционная теория. Д о начала нашего столетия перечислен­
ные выше болевые синдромы связывали с поражением перифери­
ческих нервных стволов. Л иш ь в 1914 г. Dejerine впервые доказал, 
что эти боли обусловлены не стволовым, а радикулярным (кореш­
ковым) процессом. Причиной же поражения корешков считали 
различные острые и хронические инфекции (грипп, туберкулез, 
сифилис), а иногда «простуду» (имея в виду ревматизм).

При тщательном патологоанатомическом исследовании кореш­
ков и других структур никогда не удавалось выявить изменения,



характерные для инфекционного процесса. Морфологические рабо­
ты [Denny-Brown, 1933; Wilson, 1940; McKenzie, 1947, и др.] сви- • 
детельетвуют, что изменения в корешке связаны не с воспалнтель- п 
иым процессом, а с явлениями о тек а .____ 7

Д л я  инфекционного поражения нервной системы характерны ' 
диффузные полнрадикулярные изменения. При обычных же ради­
кулитах в 80—90% случаев поражается всего один корешок, при- .. 
чем болевой синдром нередко появляется молниеносно (люмбаго), у 
У таких больных не бывает повышения температурьГ, изменений * 
со стороны крови и спинномозговой жидкости, столь характерных 
для инфекционного процесса.

Широко начатое хирургическое лечение радикулитов в 30-х го­
дах и операционные находки при этом убедительно показали 
роль и значение патологии межпозвонковых дисков в гепезе ради- 
кулярных, вегетативных и других симптомов. К сожалению, еще 
появляются работы, авторы которых пытаются приуменьшить зн а ­
чение патологии дисков [Петелин С. М.,  1960; М аргулис М. С., 
1961; W artenberg , 1958]. Укоренившийся в официальной номенкла­
туре термин «радикулит», неверно о тр аж ая  воспалительный х а ­
рактер заболевания, нередко приводит к неправильному лечению 
(например, к применению антибиотиков^ ^

Истинные радикулиты инфекционной этиологии или возникш ие ' 
на почве интоксикации, обычно являющиеся симптомом основного 
заболевания (сифилис нервной системы, менингит, арахноидит), 
конечно, встречаются, но их удельный вес чрезвычайно мал (до 
4,4% но 3. Л. Лурье, 1957). Они протекают по типу полирадику-

* лярного неврита и не имеют ничего общего с поражением кореш- 
ков д нскогенной этиологии. Во всех этих случаях, начавшись с 
корешковых болей, болезнь вскоре проявляется полностью .

Ш ёобходимо остановиться на роли охлаждения. М ногие боль­
ные и врачи склонны рассматривать его как  главную причину р а ­
дикулита. Известно, что максимальная заболеваемость наблю да­
ется именно в холодные месяцы года, а минимальная — летом [Ла- 
коза Ю. И., 1955; Дубнов Б. Л., 1966]. П я тая  часть обследованных 
нами больных связы вала обострение болевого синдрома и вазомо­
торные нарушения с барометрическими колебаниями, простудой 
и переохлаждением. Ч ащ е  всего эти нарушения сочетались с ин­
тенсивной физической нагрузкой. Многочисленными исследования­
ми [Маркелов Г. Н., 1948; Кульмичев А. Я., 1964; Reischauer, 
1949, и др.] доказано, что переохлаждение, не являясь  этиологи­
ческим фактором, но вызывая циркуляггорные расстройства в об­
ласти корешка, при у ж е  имеющемся остеохондрозе может при­
вести к обострению дискорадикулярного конфликта.

По мнению некоторых авторов [ Аствацатуров М. И., 1935; 
Leri, 1926; Pizon, 1953; Voinea, 1964, и др.], одной из главных 
причин дегенеративных процессов в диске является ревматизм. 
Однако ни один из ученых не представил достаточных данных 
Для подтверждения этой гипотезы. Известно, что ревматизм — бо­
лезнь детского и молодого возраста. Н а  возраст от 7 до 20 лет



приходится 50— 70% всех случаев этого заболевания. В возрасте 
моложе 3 лет и старше 40 лет ревматизмом болеют крайне редко. 
В последние годы заболеваемость ревматизмом (особенно удель­
ный вес суставных поражений) во всем мире значительно умень­
шилась [Нестеров А. И., 1962], чего нельзя сказать об остеохонд­
розе.

Н аряду  с этим нельзя пройти мимо ревматоидной теории остео­
хондроза. Ее сторонники отождествляют процессы, происходящие 
в суставах при ревматоидных артритах, с процессами, протекаю­
щими в межпозвонковых суставах. Действительно, если межпоз- 
Еонковая ткань является разновидностью соединительнотканного 
образования, способной подвергаться различным гуморальным 
воздействиям (Leriche, 1961), то в принципе любое аллергическое 
состояние, отраж аясь  па суставах, может влиять и на диск. Гисто­
логические исследования А. К. Пыльдвере и соавт. (1962) пока 
зали, что в пораженных дисках происходит дезорганизация колла- 
геповой ткани без специфических реакций (набухание волокон, 
фибриноидный некроз и т. д .). Изменение химизма основного ве­
щества и поражение клеточных элементов диска сопровождаются 
накоплением кислых мукополисахаридов, что весьма характерно 
для коллагенозов, к которым относятся и ревматоидные полиарт­
риты. Очевидно, наиболее доказанным является ревматоидное 
происхождение распространенной (генерализованной) формы ос­
теохондроза, когда в процесс вовлекается два и более сегментов 
позвоночника различной локализации (например, шейный и пояс­
ничный отделы). У части больных при распространенных формах 
остеохондроза нами зарегистрированы дегенеративные поражения 
других суставов (чаще тазобедренных), хотя ревматоидный ф ак ­
тор, представляющий собой сывороточный глобулин из группы 
гамма-М-глобулпнов, выделялся очень редко.

Аутоиммунная теория. Некоторые авторы пытаются объяснить 
этиологию н патогенез остеохондроза проявлением аутоиммунных 
изменений в организме [Чудновский Н. А., Путинцева Л. С., 1970; 
Дривотиков Б. В. и др., 1971].

С целыо изучения гуморальных показателей иммунитета при 
остеохондрозе В. И. Говалло и соавт. (1970) провели специаль­
ные серологические обследования 39 больных и 10 практически 
здоровых людей (контроль). Оказалось, что в крови больных 
остеохондрозом циркулируют специфически взаимодействующие 
с антигенами ткани диска антитела, титр которых в среднем со­
ставлял 1 : 32 (в контрольной группе он был равен 1 : 2 — 1 :4 ) .  О д­
но это уже указывает на то, что остеохондроз сопровождается 
выраженными изменениями иммунологической реактивности. Сле­
дует отметить, что антитела к дисковому антигену были выявлены 
такж е у больных ревматоидным полиартритом и не обнаруж ива­
лись при остеомиелите. Однако остается неясным, является ли им­
мунологический компонент пусковым, т. е. принадлежит ли ему 
основная роль в этиологии заболевания или он сопровождает р а з ­
витие болезни.



Травматическая' теория. Травма позвоночника может носить 
как  этиологический, так  и провоцирующий характер.

Роль механического фактора в этиологии остеохондроза в н а ­
стоящее время признана всеми и подтверждается следующими 
данными:

излюбленная локализация остеохондроза (нижнешейпый и 
ни/кнепоясничный отделы позвоночника) соответствует сегментам, 
несущим наибольшую нагрузку;

— нередкие случаи развития остеохондроза после однократ­
ной травмы;

— остеохондроз — распространенное заболевание у лиц, зани­
мающихся тяжелым физическим трудом или подвергающихся по­
стоянным сотрясениям (водители машин, поездов и др.),  или со­
вершающих однотипные движения (постоянные микротравмы). 
Еще в конце прошлого века SlrurapelL писал, что «ишиас наблю ­
дается в рабочем классе значительно чаще, чем в высших сосло­
виях»;

— заболевание часто развивается при статодинамических н а ­
рушениях, ведущих к неравномерной нагрузке диска;

— воспроизведение остеохондроза возможно в эксперименте 
прп помощи механических факторов.

По данным S tary  (1964), на долю травматического фактора 
в этиологии остеохондроза приходится 85%. Установлено также, 
что во многих случаях причиной возникновения или обострения 
заболевания были не только падение с высоты, нагрузка на диск 
при поднимании больших тяжестей, но и внезапные «неловкие» 
движения. А. А Румянцева и др. (1975) обследовали 264 больных 
шейным остеохондрозом, перенесших ранее острую травму шейно­
го отдела позвоночника (из них нестабильные повреждения у 164). 
Своевременное устранение смещения позвонков в большинстве 
случаев проходило без последствий. При длительном же сущест­
вовании смещения в случаях нераспознанных, неправильно лечен­
ных и оставшихся невправленными переломов и вывихов развил­
ся остеохондроз, д аж е  когда в ближайшие сроки после травмы 
никаких симптомов корешковой компрессии или циркуляторных 
нарушений не отмечалось. Костный блок на уровне повреждения 
образовывался не во всех случаях. И все же всегда считать тр ав ­
му первопричиной остеохондроза, по-видимому, нельзя.

В настоящее время большинство авторов придерживаются мне­
ния, что в основе патологических процессов в диске лежит его де­
генеративное изменение, а травма является как  бы разрешающ им 
моментом в развитии болезни. По Falconer (1948), главный ф а к ­
тор в дегенерации межпозвонкового диска — преждевременное 
старение, к которому добавляются обычные легкие нагрузки на 
позвоночник. По нашим наблюдениям, у 18 из 20 больных со све­
жими компрессионными переломами позвонков методом дискогра­
фии удалось установить травматические изменения в дисках, 
смежных с компремированным позвонком (рис. 14). В некоторых 
случаях изменения в дисках были зарегистрированы вдали от ме­



ста перелома (Г. С. Юмашев, 
М. Е. Фурман, Л. Л. Сплин, 
А. Ф. Ярмульекий).

Д ругая  закономерность, к а ­
залось бы парадоксальная, з а ­
ключается в следующем: пост- 
травматнческий остеохондроз ча­
ще регистрируется у больных, пе­
ренесших небольшой компресси­
онный перелом, чем при более 
обширной компрессии, даж е  ти­
па «взрывной» (речь идет о не­
осложненных п ер ел о м ах ), '  хотя 
поражение диска во втором слу­
чае более обширное, чем в пер­
вом. Объяснение этому факту 
можно найти в характере консо­
лидации переломов тел позвон­
ков. Обширные переломы за ж и ­
вают «вторичным натяжением», 

Рис. 14. Компрессионный переаом те- т. е. с образованием массивной 
ла L3. Разрыв диска L?-3- костной мозоли; остеофиты смеж­

ных позвонков быстро блокиру­
ются друг с другом и подвижность на уровне пораженного диска 
исчезает. Наоборот, незначительные компрессии заж иваю т «пер­
вичным натяжением», при котором рентгенологически мозоль во­
обще не выявляется. Поражение диска к анкилозу не ведет, а из- 
за патологической подвижности нарастает его дегенерация с ти­
пичной клинической картиной остеохондроза (болевой, корешко­
вый синдромы, явления нестабильности и др.). Правильно прове­
денное консервативное или оперативное лечение этих переломов 
(например, методом задней аллопластической фиксации без по­
вреждения мышц) предотвращает развитие посттравматического 
остеохондроза.

Мы такж е наблюдали развитие остеохондроза у больных с 
травматическим повреждением заднего связочного комплекса поз­
воночника. Заболевание выявлялось через полгода после травмы 
И сопровождалось явлениями нестабильности позвоночника.

Из травматических факторов, ведущих к шейному остеохондро­
зу, следует отметить так называемые хлыстовые повреждения 
шейного отдела позвоночника. Они возникают при автотранспорт­
ных происшествиях у людей, находящихся в кабине автомобиля, 
и обусловлены толчком сзади при задних наездах или резким 
внезапным торможением машины. При этом движение тела вне­
запно прекращается, а голова по инерции продолжает двигаться 
вперед и делает кивательное движение, при котором создается 
чрезмерный перегиб шеи кпереди, а затем вновь откидывается 
назад  (рис. 15, а, б ) .

Экспериментальные исследования на трупах [Юмашев Г. С.



и др-, 1970] показали, что по­
вреждения межпозвонковых дис­
ков и кровоизлияния в мягких

\ тканях возникали уже при скоро­
сти 6.2 м/с (22 км/ч). Под нашим 
наблюдением находилось 53 
больных с указанным «травмати­
ческим шейным синдромом»; из 
них у 30 в дальнейшем развился 
остеохондроз.

Эксперименты на трупах, про­
веденные А. И. Осна, показали, 
что если диск разрывается изо­
лированно от перелома, то это, 
как правило, дегенерированный 
диск, если ж е разрывается здо­
ровый диск, то это преимущест­
венно разрыв, продолжающий 
перелом позвонка.

Грыжевые выпячивания м еж ­
позвонкового диска встречаются 
чаще всего в цветущем возрасте 
(30—40 лет),  а субстрат пуль- 
позного ядра нередко бывает ма- 
лолзмененным (так называемая 
эластическая гры ж а).  Исходя из 
этого, Б. Л. Дубнов (1967) п ола­
гает, что грыжа может появить­
ся и без предшествующей дегене­
рации. Но с этим трудно согла­
ситься, если принять во внима­
ние, что анатомически грыжевое выпячивание не может произойти 
без дегенерации и разрыва фиброзного кольца.

Постоянная микротравма в еще большей степени, чем одно­
кратная сильная травма, подготавливает соответствующий фон 
Для разрыва диска. У части больных, отрицавших явную ост­
рую травму, нами выявлено наличие в анамнезе часто повторя­
ющихся микротравм некоординированных толчков по оси позво­
ночника.

О роли чрезмерной нагрузки на позвоночник в возникновении 
остеохондроза говорит и преобладание мужчин, а такж е работни­
ков тяжелого физического труда среди больных с дегенеративны­
ми изменениями в дисках (по нашим данным, 63,4% ). При массо­
вом обследовании грузчиков, работающих в портах и па мельни­
цах н переносивших на спине мешки с зерном, А. В. Гринберг 
(1962) обнаружил дегенеративные изменения позвоночника у Всех 
рабочих со стажем свыше 10 лет, причем грудной отдел пора­
жался в 2— 3 раза чаще других отделов. В то же время срсди 
Л1Щ, входящих в контрольную группу примерно одинакового воз­

Рис. 15. Механизм возникновения 
«хлыстового» повреждения при вне­
запном торможении автомашины или 
наезде на препятствие (и) и при толч­
ке сзади (б).



раста и стажа, но не нагружавш их на работе чрезмерно позво­
ночник, такие изменения были установлены лишь у половины..

Существует прямая связь между профессией и избирательно­
стью поражения. Так, у наборщиков, ткачих чаще поражается 
шейный отдел, а изменения, известные под названием «остеохонд­
роз горняков и шахтеров», наступают в поясничном отделе. Осо­
бое значение имеет поднятие большой тяжести перед собой, так 
как при разгибании действующие силы «выживают» пульпозное 
ядро кзади, и если такое напряжение превышает предел физи­
ческой выносливости тканей диска, происходит разрыв фиброзно­
го кольца с резким болевым синдромом, обусловленным перераз- 
дражепием чувствительных нервных окончаний. Такой механизм 
развития остеохондроза был установлен нами неоднократно, в 
том числе у штангистов с большим стажем.

Все авторы, изучающие проблему остеохондроза, указываю т 
па частые поражения VI—VII шейных и IV—V поясничных дис- 

 ̂ ков. По нашим наблюдениям, показатель частоты поражения этих 
v дисков достигает в общей сложности 75%, что связано с высокими 

нагрузками на данные сегменты, которые в основном несут на се­
бе тяжесть выпрямленного туловища. Кроме того, на этих уровнях 
подвижные сегменты переходят в малоподвижные или неподвиж­
ные сегменты позвоночника. Эти отделы характеризуются также 
большим объемом движений.

Роль травмы в этиологии остеохондроза была подтверждена 
в эксперименте на животных [Keyes, Compere, 1932; Hirsch, Nach- 
emson, 1954; Tanabe, 1966]. В результате длительно повторяющих­
ся покачиваний шеи при помощи электрических импульсов у под­
опытных животных развился типичный остеохондроз, при котором 
можно было наблюдать определенные стадии его развития: деге­
нерацию пульпозного ядра и фиброзного кольца, склероз замыка- 
тельных пластинок и, наконец, образование остеофитов с отеком 
вокруг корешков спинномозговых нервов.

Эти эксперименты перекликаются с клиническими данными 
Б. М. Штерна и Ю. Г. Н азарова  (1972) о возникновении остео­
хондроза на почве вибрационного воздействия. Авторы обследо­
вали большую группу бетонщиков, обрубщиков металла, чеканщи­
ков и шлифовщиков. Изменения в позвоночнике (главным образом 
в грудном отделе) возрастали у 71% обследованных с увеличени­
ем стажа специальной работы и были обусловлены хронической 
травматизацией позвоночника в виде ритмически чередующихся с 
большой быстротой ударов и отдачи при работе с пневматичес­
ким молотом или бурильным агрегатом. Среди обследованных н а ­
ми больных вибрационное воздействие (иногда в сочетании с дру­
гими неблагоприятными факторами) установлено у 60 человек.

Аномалии развития позвоночника и статические нарушения. 
Они могут играть определенную роль в этиологии остеохондроза. 
В 20—30-х годах нашего столетия наряду с инфекционной теорией 
господствовал взгляд, что аномалии развития позвоночника сами 
по себе являются причинами люмбоишиалгии. Исходя из этого,



при сакрализации, 'лю мбалнзацни, тропизме, спондилолпстезе и 
даже пезаращеиин дуж ек  начали применять оперативные вмеш а­
тельства (в основном стабилизирующие), но их результаты во­
преки ожиданиям оказались далеко не блестящими.

Широкое внедрение рентгенологического метода исследования 
показало, что подавляющее большинство аномалий протекает со­
вершенно бессимптомно и является случайной рентгенологической 
находкой. В настоящее время большинство авторов отвергают пря­
мую связь различных аномалии позвоночника с болевым синдро­
мом. Однако, нарушая нормальную ось движения и ведя к нерав­
номерной нагрузке на диск и тем самым снижая статическую 
выносливость позвоночника, некоторые аномалии могут играть 
косвенную роль в развитии остеохондроза [Богданов Ф Р., 1931; 
Вреден Р. Р., 1931; Тагер И. Л., 1949; Хасанов М., 1974; Федосее­
ва У\. А., 1978; \Yidok, 1955; Fierro, 1965, и др J.

Из 995 больных, оперированных нами по поводу остеохондро­
за, у 148 имелись различные аномалии позвоночника (иногда они 
сочетались), чаще всего в пояснично-крестцовом отделе (рис. 16, а, 
б, в, г, д ) .  У этих больных были выражены не только люмбалги- 
ческин, но п корешковый снпдромы. Д искэктомия пораженного 
диска и стабилизация сегмента привели к исчезновению бо­
лен. Пи нашим наблюдениям, из всех форм переходного пояснич­
но-крестцового позвонка только наличие подвижности в аномаль­
ном сочленении и асимметрия при односторонней неполной сакр а ­
лизации пли лю мбализацня и тропизм, т. е. патология располож е­
ния суставных отростков, были причиной возникновения остеохонд­
роза пз-за постоянной и неравномерной перегрузки выш ележащего 
•щека. У остальных же больных остеохондроз развивается п ар ал ­
лельно н чаще независимо от аномалии. В норме в поясничном от­
деле фасетки суставных отростков стоят почти сагиттально, а 
суставные поверхности отростков крестца и нижних суставов L5 
расположены чаще всего почти во фронтальной плоскости. С устав­
ная поверхность proc. a r ticu la res  крестца обращ ена кзади, фасет­
ки же proc. ar ticu lares  L5 «смотрят» кпереди.

При аномалии суставного тропизма L5—Si (термин предложен 
Puti в 1933 г.) рентгенологически четко определяется сагитталь­
ная суставная щель с одной стороны и фронтальная — с др\гой , 
т. е. во взаимно перпендикулярных плоскостях (рис. 17). По мне­
нию Я. 10. Попелянского (1963), выявившего эту аномалию у 4 
из 260 больных с дискогеннымн радикулитами, сдавление кореш­
ков происходит в межпозвонковом отверстии, а не выступающим 
межпозвонковым диском.

При спонднлолнстезе (рис. 18) нередко наблюдаются усиле­
ние лордоза, гипоплазия нижележащего диска и компрессия ко­
решка в межпозвонковом отверстии

Тля уточнения истинного взаимоотношения L5 с крестцом и т а ­
зом иногда приходится применять раздельную спондилографию. 
Пояеннчно крестцовый у г о л  \ взрослых варьирует в пределах 
1 2 1 - 164°, составчяя в среднем 143°. При спонднлолнстезе этот
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Рис. 16. Некоторые аномалии пояснично-крестцового отдела позвоночника.
а — врожденный бабочковидный позвонок и синостоз Ls—Ьб; б — spina bifida L4, L5 и Si; 
в  — односторонняя люмбалнзация; г  — двусторонняя сакрализация; д  — односторонняя не­
полная люмбализация с ложным суставом м еж ду поперечным отростком и крестцом.



Рис. 17. Аномалия суставного тропизма.

Рис. 18. Спонднлолистез L* Уменьшение высоты и деформация диска L4_ 5.

угол увеличивается и степень его открытия пропорциональна 
скольжению. Следует подчеркнуть, что по совершенно понятным 
причинам смещение позвонка не может произойти без нарушения 
его фиксации в межпозвонковом диске. По существу каж ды й слу­
чай смещения следует рассматривать как  «разболтанность» дис­
ка, а спондилолистез — как «болезнь межпозвонкового диска» 
[Тагер И. Л., Дьяченко В. А., 1971] В этом мы убедились, прове­
дя контрастные исследования дисков у 23 больных со спондилолн- 
стезом. При спондилолистезе у взрослых часто поражается такж е 
нижележащий диск. Н аряду  с этим при отсутствии спондилолиза 
патологическое смещение позвонка (псевдоспондилолистез) яв ­
ляется уже не причиной, а следствием остеохондроза.

По данным ряда авторов [Schatzker, P ennal,  1968, C lark, Ehni, 
1969, Moyano, 1970], врожденное или приобретенное сужение поз­
воночного канала  (стеноз) может быть причиной сдавления нерв­
ных корешков. В норме переднезадний размер позвоночного к а п а ­
ла в поясничном отделе равен 22—25 мм. При сужении канала 
°н может уменьшаться до 15 мм, что обычно обусловлено костны­
ми разрастаниями, утолщением дужек и желтой связки. Под н а ­
шим наблюдением находилось 15 больных с выраженным спои-



днлолнстезом н 2 — с болсзпыо Педжета, у которых, как показало 
контрастно-рентгенологическое обследование, клиническая к а р ­
тина была обусловлена сужением позвоночного капала. Единст­
венное лечение в таких с л у ч а я х — декомпрессивпая широкая ла- 
минэктомпя в продольном и поперечном направлениях.

Нами оперирован мужчина 62 лет, ран^е никогда не болевший, у которого 
за 4 мес до поступления заболевание началось приступом люмбаго после под­
нятия тяжелого чемодана. С этим грузом он еще прошел 5 км. Интенсивность 
болевого сиптрома немного ослабела, но через месяц появился и стал прогрессп 
ропать парез левой стопы. Па мнелограммах— неполный блок на уровне L4 

L5. Учитывая характерный анамнез и клинико-рентгенологические данные, мы но 
сомневались в наличии большой парамедиальной грыжи. Однако во время опе­
рации (лампнэктомия на трех уровнях) были выявлены трещина задних отделов 
диска и весьма небольшая иротрузия на этом уровне. Эти незначительные изме­
нения оказались достаточными для компрессии корешков конского хвоста толь­
ко потому, что имелось врожденное сужение позвоночного канала: диаметр его 
был немного больше диаметра карандаша (14 мм). Других изменений не было 
обнаружено. После операции болевой синдром полностью исчез, а нарез стоны 
значительно уменьшился Больной ходит без иалки, но пользуется ортопедиче­
ской обувью. Срок наблюдения 8  лет.

Jornada и соант. (1972) наблюдали перемежающуюся компрес­
сию конского хвоста, вызванную сужением позвоночного канала, 
у 5 больных. Диагноз установлен при мислографпчееком исследо­
вании. Характерными были возникновение блокады позвоночного 
канала и компрессии корешков при разгибании и прекращение 
блока и компрессии при сгибании. Salibi (1976), оперировавший 
19 таких больных, считает достаточной в некоторых случаях 
простую декомпрессию. Однако при длительной задерж ке опера 
тивпого вмешательства наступают необратимые изменения.

Цервикальные миелопатии, обусловленные сужением позвоноч­
ного капала до 12— 13 мм (в норме 17 мм), чаще являются не при­
чиной, а следствием остеохондроза. Обычно при этом имеется ги 
перэкстепзнонпая сублюксация на почве дегенерации диска.

Необходимо кратко остановиться па врожденном блоке позвон­
ков. Эта аномалия встречается па любом уровне, по чаще всего в 
шейном отделе (обычно Сз— С4 или С 4— С5). При полном блоке 
сливаются не только смежные позвонки, но и дужки и остистые 
отростки. Оседания сегмента не происходит, так как общая высо­
та позвонков сохраняется. По мнению С. А. Рейпберга (1964). 
вследствие усиленных компенсаторных движений сегментов выше 
и ниже блокированных позвонков сравнительно рано развивается 
деформирующий сиоидилез. Виденные нами многочисленные рент­
генограммы блокированных позвонков принадлежали пациентам, 
не предъявлявшим никаких жалоб в этом аспекте. Обнаруженная 
аномалия обычно являлась случайной находкой (рис. 19, а ,б ) .  
Лишь изредка имелись ж алобы  на некоторую тугоподвнжпость 
шеи. Отсутствие корешковых синдромов, по-видимому, объясняет­
ся сохранением нормальной высоты сегмента и обычных п ара­
метров межпозвонковых отверстий. В пожилом возрасте у этих 
людей на рентгенограммах наряду с блоком были обычные для 
них явления снондилеза. Исключение составляли 3 больных (\

зн



Рис. 19. Врожденный блок па уровне С3—С4 («) н Ьз~ Ь4 (6) у одной н той же 
больной Н„ 52 лет. Дачных об остеохондрозе нет. Случайная рентгенологическая 
находка.

2  врожденный блок в шейном отделе, у 1 — в поясничном на 
уровне L3- 4) с травмой в анамнезе, у которых развился настоящий 
остеохондроз с корешковой симптоматикой. Один из них много 
лет выполнял тяжелую физическую работу лесоруба (рис. 20).

Мы неоднократно наблюдали развитие остеохондроза у боль­
ных с врожденными п приобретенными деформациями опорио-двн- 
гательного аппарата (врожденный вывих бедра, кнфосколиоз, 
анатомическое или функциональное укорочение конечности и т .д .) .  
Нарушения биомеханики после ампутации ноги обусловлены пе­
ремещением центра тяжести в сторону сохранившейся ноги. При 
этом позвоночник следует за наклоном таза  в противоположную 

неопорную) сторону.
Во всех этих случаях ирнчппой дегенерации диска были ста­

тические нарушения из-за постоянной и неравномерной перегруз­
ки вогнутой стороны позвоночника. Д л я  структурального сколиоза 
характерны торсия позвонков и отсутствие корешкового синдрома 
в течение многих лег.

Перегрузка задних отделов диска при длительной гиперэкстен- 
зин установлена во время рентгенологического исследования ж ен­
щин, носящих обувь на высоком каблуке. По сравнению с конт­
рольной группой у них отмечались поясничный гиперлордоз и ком­
пенсаторное увеличение грудного кифоза. У части нз них р азви л ­
ся остеохондроз.



А. И. Казьмин и И. И. П лот­
никова (1970) произвели диско­
графию во время операции 18 
больным с идиопатическим и дис- 
пластическим сколиозом. Во всех 
случаях на дискограммах обна­
руживалось смещение пульпозно- 
го ядра в выпуклую сторону. 
Трудно согласиться с мнением 
авторов, что смещение пульпОз- 
ного ядра приводит к сколиозу; 
скорее всего, наоборот, сколиоз 
является причиной деформации 
диска 'И смещения пульпозного 
ядра. Аналогичную картину мы 
наблюдали при различных фор­
мах сколиоза, в том числе и при 
приобретенном. Костные р азр а ­
стания на вогнутой стороне ско­
лиоза такж е следует рассматри­
вать как вторичную реакцию ор­
ганизма в области наиболее н а­
груженной и, следовательно, из­
мененной части диска (рис. 21).

Известно, что туберкулезный 
спондилит приводит не только к 
образованию кифотической де­
формации, но и к изменению ста­
тики. В. И. Волколуп (1978), об­
следовавший 100 таких больных, 

выявил типичную картину остеохондроза дисков, расположенных 
в пограничных парагнббарных противоискривлениях, чаще крани- 
альио.

Во время оперативного лечения основного очага туберкулеза 
(резекция с посильной коррекцией) отдел, вторично пораженный 
остеохондрозом, такж е подлежит костнопластической фиксации. 
Из 74 оперированных больных хороший и стойкий результат по­
лучен у 59.

Инволютивная теория. Существует предположение, что причи­
ной заболеваний межпозвонкового диска являются его прежде­
временное старение и изношенность. Фактически межпозвонковый 
диск взрослого, как и суставной хрящ, утрачивает способность к 
регенерации и часто подвергается дегенеративным изменениям. 
Недостаточное питание, происходящее путем диффузии, а такж е 
большая нагрузка дисков из-за вертикального положения посте­
пенно ведут к процессам старения, которые в норме наблюдаются 
уже к 50 годам и во многом обусловлены обезвоживанием диска 
(количество воды, содержащейся в диске, уменьшается примерно 
на 22% ), что приводит к снижению тургора ядра и эластичности

Рис. 20. Врожденный блок на уровне 
С2—С3. Остеохондроз С4 - 5. Рентгено­
грамма больной Е., 49 лет, перенес­
шей 8  лет назад тяжелую крашю- 
цервнкальную травму.



диска.  Развиваются остеоиороз, 
краевые остеофиты, уменьшается 
высота наиболее нагружаемых 
отделов тел позвонков (старчес­
кий кифоз) и т. д. В норме этот 
процесс протекает синхронно с 
другими процессами старения 
организма и особых расстройств 
не вызывает.

При остеохондрозе описанные 
изменения возникают в более 
ранние сроки, развиваются асин­
хронно, неравномерно и, дости­
гая значительной выраженности 
заканчиваются гибелью ядра, па­
тологической подвижностью и
т. д.

В литературе последних лет 
все чаще появляются описания 
случаев развития остеохондроза 
в юношеском и даж е в детском 
возрасте (ювенильный остеохонд­
роз) С характерными клиничес- рис> 21. Вторичный поясничный ос- 
кпмн спмптомокомплексами. Wa- теохопдроз при сколиозе IV стадии 
hrc.i (1946) наблю дал девочку У больной К., 48 лет. Неравномерное
1 2  мрт v ко то п о й  ппи  п езк о м  сужение дисков и боковые остеофитылет, \ кот рои пр 1 езко в наиб0лсс нагруженной вогнутой
движении возник люмбоишналгн- стороне, 
ческий синдром. Па операции 
был удален пролапс диска L5.
Аналогичный случай с подростком 14 лет  описали Lins и Basedow 
(1976). Большинство авторов связывают заболевание с травмой, 
и только B ru n n g rab e r  (1970) подчеркивает отсутствие травмы в 
анамнезе у своих больных и наличие дегенеративных изменений 
удаленных дисков при гистологическом исследовании.

В возрасте от 15 до 20 лет мы наблю дали 65 человек (около 
2 % ); из них поясничный остеохондроз был у 36 (рис. 22), груд­
ной— у 27. Сотрудница нашей клиники [Дорбаидзе Н. Ш., 1970] 
анализировала 1 2  случаев грудного остеохондроза у детей в воз­
расте 1 1 - 1 4  лет в детском ортопедическом госпитале. Из особен­
ностей клинических проявлений остеохондроза у детей и юношей 
следует отметить выраженность объективных рефлекторно-тони­
ческих синдромов (анталгическне позы, дефанс мышц спины) и 
синдромов натяжения. Болевой синдром менее выражен, кореш­
ковые компрессии нехарактерны. Компрессии конского хвоста у 
Детей пе описаны.

Некоторые авторы считают, что в основе юношеского кифоза 
(болезнь Ш ей ер м ан н а— M ay) лежит «первичная конституцио­
нальная неполноценность» межпозвонковых дисков, их врожден­
ная слабость, а пе остеохондропатия, как  считали раньше. В ре-



Рис. 2 2 . Дегенерация 3 поясничных дисков с передними грыжами на уровне 
L2 з и L _ 4 у больного А., 17 лег, через 4 года после травмы.

культаю  механических перегрузок в хрящевой пластинке появля­
ются грещнпы и разрывы, через которые массы пульпозпого ядра 
внедряются и толщу снонпюзной ткани. Из-за наличия физиоло­
гического грудного кифоза пульнозиые ядра расположены больше 
кзади, поэтому повреждаются преимущественно передние отделы 
гиалиновых пластинок, являющихся зонами роста тел позвонков, 
в результате чего появляется клиновидная деформация послед­
них.

Из наблюдавшихся нами 38 больных с грудным остеохондро­
зом, развившимся вследствие «юношеского кифоза», у 30 в ан ам ­
незе не зарегистрировано пн травмы, ни тяж елой физической н а ­
грузки. Чащ е всего это были юноши высокого роста. Вместе с 
тем у большинства из них на основании объективных данных нлн 
анамнеза нам удалось установить различные нарушения нор­
мальной осанки (сутулость, плоская, круглая, кругловогнугая 
спина). Если своевременно не принять профилактические меры, 
эти больные становятся кандидатами на раннее развитие остео­
хондроза. Аналогичные наблюдения приводит Я. Л. Цнвьян 
(1973). Все это не исключает возможности первичной неполноцен­
ности дисков.

Таким образом, дегенеративные изменения дисков и костной 
основы позвоночника, являясь по существу процессами физиоло­
гического изнашивания, при определенных условиях могу г при­
нять патологический характер. Мы считаем, что говорить о «преж-



девремснпом старении» диска с точки зрения патоморфолога 
можно, однако еще недостаточно известны причины этого старения 
в каждом конкретном случае. Возможно, они кроются в биохими­
ческих сдвигах, способных привести к процессам локальной дегид­
ратации. Известна, например, значительная быстрота обмена ж ид­
костей в бессосудистом диске. По данным Cloward и Buzaid 
(1958), контрастное вещество, введенное в толщу нормального 
диска взрослого человека, исчезает через 20 мин. При вы раж ен­
ных дегенеративных изменениях диска нами установлено резкое 
замедление рассасывания введенного в пего контрастного веще­
ства (до 2—3 ч).

Мышечная теория. Некоторые авторы считают поражение мы­
шечной систем!,I одном нз причин остеохондроза, обьяспяя болевой 
спи л ром постоянным напряжением мускулатуры [Турнер Г. П., 
1929; Williams, 1937]. Существенную роль такж е играют недоста 
точность и слабость мышц вследствие врожденной гипотонии 
[Вреден Р. Р., 19271, воспаление мышц и связок [Овпатапяп К. Т., 
1946; Oil rich. 1956| и нстрсппроваппость мышечной системы [Д уб ­
нов В. J1., 1967]. Особенно привлекал к себе вппмапне синдром 
люмбаго (или «прострел»), т. е. остро наступающие боли в пояс­
нице, сопровождающиеся контрактурой паравертебральпых мыши 
п ограничением движений. Трактовку этого синдрома искали в р а ­
стяжении и надрывах мышц, в ущемлении и блокировании мелких 
суставов позвоночника [Allen, 1958; Zuekschwerdt, I960]. В на­
стоящее время установлено, что острое люмбаго вызывается р а з ­
рывом межпозвонкового диска и давлением тканевого детрита 
(главным образом дегепернроваппого ядра) па заднюю продоль­
ную связку. При этом происходит сильное раздраж ение чувстви- 
Iельиых нервов, иннервирующих связку, задние отделы фиброз­
ного кольца и твердую мозговую оболочку |M atzen , 1968, и др.]. 
И хотя изменения в мышцах (а такж е и в составах) прп остео­
хондрозе действительно наступают, они являются следствием его, 
а не причиной. При функциональной неполноценности диска об ­
щий разгибатель спины (m. erector t runci)  берет на себя всю н а ­
грузку, в том числе и роль связок, расположенных па задней по­
верхности. При прогрессировании болезни и повторных болевых 
приступах вырабатывается защитный, постоянно действующий 
рефлекс, который проявляется в непрекращающемся напряжении 
мышц спипы уже в любом положении корпуса. Этим создается 
иммобилизация пораженного сегмента позвоночника. Ночные боли 
в позвоночнике у больных остеохондрозом, находящихся в посте­
ли, мы склонны объяснить именно исчезновением защитного на­
пряжения мышц во время сна.

Патологическая и асимметричная контрактура паравертеб- 
ральных мышц регистрируется электролшографически во всех слу­
чаях остеохондроза. Исчезновение биоэлектрической асимметрии 
мышц на электромиограмме у 23 наших больных после успешною 
лечения также убеж дает в том, что изменения в мышцах - э т о  не 
причина, а следствие заболевания. Со временем, однако, паступа-



ют утомление и вторич­
ные трофические измене­
ния мышечного аппарата, 
что проявляется, в част­
ности, перенапряжением 
связочного аппарата, а в 
тальиейшем — симптомо- 
комплексом «нестабиль­
ности».

По статистике Натри 
[цит. по С. П. Фпреру, 
1929], разрыв мышц спи­
ны лишь в одном из 2000 
случаев служит причиной 
острых поясничных бо­
лей.

Эндокринная и обмен­
ная теории. В настоящее 
время еще никто не до­
казал, что эндокринные 
н обменные процессы 
имеют значение в возник­
новении остеохондроза 

[Рсйнберг С. А., 1964, и др.]. Рассуждения об «отложении солей 
в позвоночнике», бытующие в широкой практике, совершенно не 
обоснованы. Биохимические исследования крови (в частности, па 
содержание кальция и фосфора), проведенные нами у 40 больных 
остеохондрозом, не выявили отклонений от нормы. Наблю даю щий­
ся нередко у тучных людей остеохондроз нельзя объяснить эидо- 
крипнымн факторами. Чрезмерная масса тела при ожиреиин ведет 
к постоянной перегрузке в межпозвонковых дисках и как статиче­
ский фактор может способствовать развитию остеохондроза 
(рис. 23).

Теория наследственности. Некоторые исследователи упомнпа- 
ют о возможности участия наследственных факторов в возникно­
вении остеохондроза. Клинико-генеалогическое исследование 170 
больных, проведенное И. Р. Шмидтом (1970), показало, что в по­
ловине случаев клинические проявления остеохондроза имели се­
мейный характер и возникали в возрасте моложе 30 лет. Вместе 
с тем, как отмечает автор, ведущая роль в возникновении и обо­
стрении заболевания принадлеж ала травматическому фактору 
Е. А. А бальмасова и др. (1975) обследовали 150 подростков с 
грудным остеохондрозом на почве юношеского кифоза. Х арактер­
ные клинико-рентгенологические данные выявлены у 60 семей 
этих больных, что может указывать  на наследственный характер 
этой патологии.

Под нашим наблюдением находилось 65 юношей п девушек в 
возрасте от 15 до 20 лет с типичной картиной остеохондроза р а з ­
личных отделов позвоночника. Обычно клинические проявления
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F'nc. 23. Поясничный остеохондроз, обуслов­
ленный статической перегрузкой на почве ожи­
рения, у "больной Т., 28 лет (масса тела 128 кг).



в о зн и к ал и  при спортивных занятиях. О днако частота других ано­
малий позвоночника (у 49 из них) не исключает врожденную не­
п о л н о ц ен н о сть  межпозвонковых дисков.

Мы считаем, что остеохондроз по наследству не передается. 
Однако врожденная недостаточность позвоночника, например мно­
ж ест в ен н ы е  внутрителовые узлы Ш морля, при неблагоприятных 
условиях (ранние перегрузки, в том числе спортивные) приводит 
к тому, что остеохондроз начинает клинически проявляться уже 
к 20—25 годам. Таким образом, остеохондроз — полиэтиологичес- 
кое заболевание, при котором главенствующую роль играют тр ав ­
матические и инволютивные факторы, т. е. статическое и возраст­
ное изнашивание позвоночника. Лишь тщательный анализ с уче­
том всех клинических и анатомических данных в каждом случае 
помогает установить причину заболевания.

Патогенез

Если причину остеохондроза удается установить пе всегда, то ме­
ханизм его развития изучен довольно хорошо.

О способности диска впитывать большое количество воды говорят опыты 
Charnley (1952). Если объем межпозвонковых дисков, удаленных у человеческих 
трупов и пролежавших в течение суток в изотоническом или гипертоническом 
растворе хлорида натрия, увеличивался в 2 —3 раза, то масса — на 60—200%. 
Такой набухший диск можег сдавливать окружающие ткани с силой 150— 
310 мм рт. ст.

В клинических условиях набухание диска приводит к сдавле­
нию нервных и сосудистых образований позвоночного канала. 
Возможно, этим объясняется ремиттирующее течение, а в некото­
рых случаях — лечебный эффект дегидратационной и гормональ­
ной терапии при недалеко зашедшем остеохондрозе.

Следующая стадия характеризуется прогрессированием дест­
руктивных процессов и их переходом на окружаю щие ткани. 
В процессе дегенерации диски теряют влагу, ядро высыхает и р ас­
падается на отдельные фрагменты, фиброзное кольцо теряет э л а ­
стичность, размягчается, истончается, а в диске появляются тре­
щины, разрывы и щели в самых различных направлениях 
(рис. 24). Вначале трещины образуются только во внутренних 
слоях фиброзного кольца, и секвестры ядра, проникая в трещину, 
растягивают и выпячивают наружные слои кольца. При дальней­
шем распространении трещин через все слои кольца в них ущ ем­
ляются секвестры ядра, которые обычно частично выпячиваются 
в позвоночный канал.

Гистологическое исследование препаратов больных, опериро- 
ваниых нами задним доступом, показало, что грыжевые выпячи­
вания, а также сместившиеся фрагменты диска всегда представ­
ляли собой участки пе только пульпозного ядра, но и фиброзного 
кольца.

Дегенеративный процесс, начавшийся в диске, распространяет- 
Ся и на тела смежных позвонков. Разры вы  гиалиновой пластинки



Рис. 21.
у — горизонтальным срез нормального (I) н дегенернрованиого (2 ) диска; 
б — различные стадии дегенерации дисков (сагиттальный распил сегментов).

способствуют проникновению части диска в губчатое вещество ге- 
ia позвонка с образованием гак называемом впутрнтеловой гры­

жи Шмарля.  Дегенеративные процессы в дисках с\одпы с артро­
зами н протекают по типу первично хрящевой формы. SicarcI 
(1951) очень образно называет их дискоартрозами.

Как и любой деформирующий артроз, остеохондроз характери­
зуется первичным певоспалительпым дегенеративным поражением 
хряща вплоть до его некроза. В дальнейшем дегенеративным и 
деструктивным изменениям подвергаются и костные поверхности 
смежных позвонков, лишенные эластического покрова. Суохонд- 
ральиын слой (замы кательная пластинка) уплотняется (склероз). 
Под влиянием хронического раздраж ения начинаются явления 
реактивного репаративного порядка в виде разрастания костной 
ткани позвонка, т. е. образуются краевые остеофиты. При остео­
хондрозе они располагаются, как правило, перпендикулярно к оси 
позвоночника. Краевые остеофиты при остеохондрозе являются не­
посредственным продолжением губчатой субстанции краев позвон­
ков, а не следствием окостенения продольных связок, как счита­
юсь на протяжении ряда лет. Л иш ь при спондплезе, i е. измене-



р ис. 25. Заднебокипая гры- 
на* .инка в шейном отделе, 
■давливаютая нервный ко­
решок ( ПО Spurhng).

пнях позвоночнику, возникающих в процессе естественного старе­
ния при сохранности тургора пульпозиого ядра и ослаблении во­
локон фиброзного кольца, происходят перенапряжение, окостене­
ние и сиаяннс продольных связок. Эти спаяиня никогда пе бывают 
полными, как при болезни Бехтерева.

Принципиальным отличием остеофитов, развивающихся при 
остеохондрозе, от остеофитов при епопдилезе являются их неболь­
шая величина и локализация: при епопдилезе остеофиты напоми­
нают клюв попугая и «растут», отступя от краевых пластинок, на 
местах прикрепления продольных связок. Остеофиты при остео- 
хоплрозах «растут» из краевых пластинок перпендикулярно про­
дольной оси позвоночника

Дегенерация диска при продолжающейся нагрузке неминуемо 
приводит к уменьшению высоты межпозвонкового пространства. 
Процесс является необратимым, ведет к замещению хрящей, ядра 
и фиброзного кольца соединительной тканью, к разрушению всех 
элементов диска. В редких случаях формируется фиброзный анки­
лоз, однако полного блока (костный анкилоз),  особенно в пояс­
ничном и шейном отделах, никогда ие бывает. Как справедливо 
указывает С \  Pefm6epi (1964), «краевые остеофиты и полная 
неподвижность с у с т а в а — это несовместимые понятия». Уплощение 
замыкательных пластинок и краевые разрастания (остеофиты) 
ведут к увеличению смежных поверхностей тел позвонков и умень­
шению нагрузки па пораженный сегмент. Это проявление ответ­
ной морфологической реакции на чрезмерно высокую функцио­
нальную н агр \зк \  не зависит от ее причины. Клинические пар\ 
Шеиия обычно обнаруживаются, когда патологический процесс 
переходит на задние отделы фиброзного кольца и з а д н ю ^  про­
дольную связку, богато снабженные окончаниями n. sirim ertebralis, 
состоящего из симпатических и соматических волокон. Болевой 
синдром особенно выражен при задних выпячиваниях диска (гры- 
Жа диска),  вызывающих сдавление перчпых корешков и (редко) 
спинного мозга. Задние грыжевые выпячивания (рис. 25), размер 
которых в среднем составпяет 1 см, обычно располагаются в сто­
роне от средней липни (парам еднально). что обусловлено большей
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Рис. 26. Воздействие грыжи диска на спинномозговой корешок; раздражение 
(а), компрессия (о) и анатомический перерыв корешка (в) (по Scaglietti).

плотностью центрального отдела задней продольной связки по 
сравнению с боковыми.

Большое значение в патогенезе клиники остеохондроза имеют 
изменения, возникающие в нервном корешке. Известно, что при 
остеохондрозе обычно поражается экстрадуральный отрезок ко­
решка (корешковый нерв П аж отта) на протяжении от твердой 
мозговой оболочки до спинномозгового ганглия. Интрадуральные 
отрезки корешков (конский хвост) страдают реже. Грыжа, сдав­
ливая корешок, образует на его поверхности небольшое углубле­
ние. В дальнейшем корешок искривляется, а его волокна, распо­
ложенные в противоположной от грыжи стороне, растягиваются. 
Scaglietti (1964) различает три стадии изменений корешка 
(рис. 26, а, б, в): I стадия — раздраж ение (парестезии и боли);
II стадия — компрессия (чувствительные нарушения, гнпестезип, 
изменения рефлексов и т. д .) ;  III стадия — перерыв или корешко­
вый паралич (парез или паралич и анестезия кореш ка). Таким 
образом, для стадии корешкового паралича характерно исчезно­
вение больного синдрома.

По мнению Frykholm (1951), при поражении диска важна не 
столько компрессия, сколько ирритация корешков. С развитием 
фиброза корешок становится резко чувствительным к трению. 
Прритативные процессы проявляются нарушением кровообращ е­
ния и ликвороциркуляции, отеком (венозный застой) и фиброзом 
соединительнотканных мембран в окружности корешков.

Представляет интерес патогенез нарушения чувствительности. 
Известно, что выпадение функции чувствительного корешка среди 
симптомов дискогенной компрессии занимает по частоте второе 

v место после болей. Хотя грыжа диска лежит спереди от корешка 
и соприкасается в первую очередь с его двигательными волокна­
ми, все авторы неизменно считают, что при сдавлении корешка 
грыжей диска вначале появляются чувствительные расстройства 
(боль при раздраж ении корешка и выпадение чувствительности 
при сдавлении его). П редполагается, что вследствие противодав­
ления чувствительная часть корешка придавливается к желтой 
связке (по типу contre coup). R einhard t (1960) объясняет эту за-



копомсриость пс только механическим сдавлением корешка, по 
также раздражением, спазмом и сдавлением задних корешковых 
артерии,  которые являются более постоянными и имеют больший 
калибр по сравнению с передними. Д а ж е  при отсутствии вы раж ен­
ного грыжевого выпячивания такой корешок становится «сверх­
чувствительным» к раздражению , например при движении в д ан ­
ном сегменте позвопочппка.

Патогенез сегментарных вегетативных расстройств может быть 
сведен к раздраж ению  (более ярко выражена клиническая карти­
на) или разрушению определенных вегетативных приборов (кли­
нические проявления выражены меньше из-за перекрытия зон ин­
нервации соседними сегментами, корешками, узлами).

Сосудистые расстройства возникают в результате нарушения 
сосудодвигательпой иннервации и, реже, вследствие механического 
сдавления сосудов. Висцеральные расстройства такж е обусловле­
ны раздражением или выпадением внецероафферентных или вис- 
иероэфферептиых волокон. Зависимость сегментарных еппдромов 
от зоны поражения д оказана  давно [Вейн А. М., 19711.

Наличие в корешках (особенно грудных) большого количест­
ва симпатических волокон пе только обусловливает своеобразную 
вегетативную окраску грудного остеохондроза, по может явиться 
причиной развития висцеральных болей и дискинезий. Так, при 
поражении верхиегрудиых или нпжпешейпых дисков наблюдаются 
пеевдоангннозные приступы.

Клиническая картина поражений межпозвонковых дисков на 
разных уровнях позвоночника неоднотипна и во многом зависит 
от анатомо-физпологпчсской структуры вегетативных отделов нерв­
ной'системы (например, в шейном и грудном отделах вегетатив­
ные нарушения выступают па передний план). Чащ е всего вегета­
тивные и корешковые синдромы переплетаются.

Важно отмстить, что простые разрывы задних отделов диска 
даже без грыжевого выпячивания могут вызывать корешковые 
синдромы, о чем говорят нередкие отрицательные эксплорации.

Неврологические нарушения при остеохондрозе обычно у казы ­
вают на вовлечение в процесс 1—2 корешков; множественные гры­
жи дисков встречаются довольно редко. Так, по данным F igna 
и Simonini (1968), из 5715 оперированных больных (ламппэкто- 
мия) множественные грыжи, т. е. более одной, обнаружены лишь 
в 0,83% вссх наблюдений. Lechowski (1976) отмечает их у 0,5% 
из 730 оперированных. По-видимому, более высокие цифры, приво­
димые некоторыми авторами, например Э. И. Свито (1971), — 7,9% 
из 327 оперированных, обусловлены главным образом протрузия- 
Мп, а не пролапсами. Концепция Dandy (1941) о так называемом 
скрытом диске, т. е. мобильном пролапсе, способном при опреде­
ленных движениях уйти обратно в щель фиброзного кольца, не 
получила всеобщего признания.

Н аряду с этим результаты многочисленных вскрытий свиде­
тельствуют о наличии бессимптомных, т. е. никогда не проявляю ­
щихся клинически, грыж. Так. Andrea (1929) на вскрытиях обиа-



ружил задние грыжи в 15% слу­
чаев. Сказанное выше подтверж­
дается нашими наблюдениями за 
некоторыми больными, не стра­
дающими остеохондрозом (рис. 
27).

Определенное значение в па­
тогенезе остеохондроза имеют из­
менения, возникающие в желтой 
связке. Один авторы считают их 
истинной гипертрофией [Лее 
Я. К, 19(>5], другие [Цнвьян 
Я. Л., 1970] — обычной т к ш к а -  
турой Наши исследования пока­
зали, что утолщение желтой свя­
зки (иногда до 1,3 см) сопро­
вождается дегенерацией, фибро­
зом и гиалиновым перерождени­
ем. Как правило, такого рода из­
менения обнаруживаются прп 
снижении высоты диска и на 
уровне большого грыжевого вы­
пячивания. Кроме юиолнитель- 

ноп компрессии корешка, желтая связка в виде «удавки» охваты­
вает дуральный мешок, вызывая нарушение лнкворообращения.

B riggs и Krause (1945), G ray (1947) и др. особое внимание 
уделяют значению уменьшения межпозвонкового отверстия в па­
тогенезе сдавления корешка. Размеры межпозвонковых отверстии 
в поясничном отделе относительно велики и увеличиваются свер­
ху вниз. По данным X. Л\ Ш ульмана (1963), они составляют: па 
уровне L, <>— 4 X 6  мм, L2 - 1 1 — 2X 6,6  мм, 1. 3 -12  — 2X 6,3  мм, L 4_ u — 
7X6,7  мм, 1.5-8- 2X 7.5  мм. Нервный корешок, диаметр которого 
в 2 —3 раза  меньше этого отверстия, залегает в жировой клетчат­
ке вместе с артерией, венами и лимфатическими сосудами. Ком­
прессия корешка в межпозвонковом отверстии— редкое явление. 
Чащ е речь идет не о сдавлсинн, а о циркуляторных расстройствах 
и отеке корешка.

Переоценка гипертрофии желтой связки и уменьшения межпоз­
вонковою отверстия в генезе остеохондроза нередко при непахож- 
денпн грыжи диска во время операции приводила к необоснован­
ному иссечению желтой связки и фасетэктомии, т. е. удалению 
суставных отростков Паш опыт показывает, чго оставшееся после 
дискэктомип с передним спондплодезом некоторое сужение меж­
позвонкового отверстия совершенно не влияет на благоприятный 
исход операции, тем самым подтверждая возможность адаптации 
нервных структур.

Некоторое исключение в этом аспекте составляет шейный от­
дел вследствие его апатомо физиологических особенностей (отно­
сительно узкий позвоночный канал; малоподвижный, фнксировап-



ный зубчатыми связками спинной мозг; почти неподвижные и 
короткие корешки и др.)- В этих условиях утолщенная ж елтая 
связка, особенно при резкой гиперэкстензии головы, может ущ е­
миться дужками и вызвать компрессию задних отделов спинного 
мозга.

По данным И. М. Иргера, во время операции среди 140 боль­
ных с цервикальной миелопатией гипертрофия желтой связки бы­
ла выявлена у 102. При этом желтая связка иногда кольцевидно 
компримировала твердую мозговую оболочку, образуя на ней 
странгуляционную борозду, затрудняющую ликвороциркуляцию.

Н арастание дегенеративных изменений в диске имеет соответ­
ствующий морфологический субстрат и характерные клинические 
проявления. С целью систематизации этих изменений А. И. Осна 
(1968) разделил течение остеохондроза на четыре периода: I пе­
р и о д — внутридисковое перемещение пульпозного вещества; II пе­
р и о д — неустойчивость позвонка (патологическая подвижность, 
подвывихи); III период — полный разрыв диска с грыжевым вы­
пячиванием или без него; IV период —  переход дегенеративного 
процесса от диска к смежным образованиям. По мнению автора,
III период характеризуется неврологическими симптомами в зави ­
симости от возникших патогенетических ситуаций (рис. 28). П р а к ­
тика, однако, показывает, что переход процесса на смежные поз­
вонки нередко осуществляется и без грыжевого выпячивания; п а­
тологическая же подвижность, а тем более подвывихи 
позвонков — это у ж е  обычно следствие разры ва диска.

Гры ж а диска часто является «виновником» основных клиниче­
ских расстройств при остеохондрозе позвоночника. Однако ее от­
сутствие во время операции при типичной клинической картине и 
большой процент неудовлетворительных исходов после удаления 
грыжи диска поставили перед врачами вопрос о том, является ли 
она самостоятельным заболеванием или ее надо считать резуль­
татом дегенеративного изменения всего диска. В настоящее время 
доказано, что гры жа диска представляет собой лишь одно из 
проявлений обширного дегенеративного процесса — остеохондроза. 
G iuliani правильно утверждает, что выпадение диска является 
лишь осложнением остеохондроза, который остается д аж е  после 
устранения пролапса. Это положение имеет важное принципиаль­
ное значение при выборе тактики лечения.

Частичное (центральное) или полное обызвествление диска — 
результат не только остеохондроза; чаще оно является следствием 
травматического кровоизлияния или воспалительного процесса в 
детском или юношеском возрасте. Клиническое значение их неве­
лико, однако полноценность позвоночника в функциональном от­
ношении значительно снижается.

Определенный интерес представляет механизм ремиссии. И з­
вестно, что клинические проявления остеохондроза и главным об­
разом болевой синдром под влиянием консервативного лечения, 
а иногда и самопроизвольно исчезают на длительный срок, а в не­
которых случаях наблюдается полное выздоровление. Знание ме*
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Рис. 28. Схема патогенетических ситуаций в третьем перио­
де остеохондроза (по Осна).
а  — дискомедуллярный конфликт (дискоостеофитический узел); б  — 
дисковаскулярный конфликт; в  — грыжа диска; г  — слипчивый арах­
ноидит, сдавливающий корешок; д  — спондилолистез, спондилоради- 
кулярный конфликт.

ханизма ремиссии, или «модели выздоровления, 
созданной самой болезнью», открыло бы пути 
для разработки наиболее рациональной терапии.

Известно несколько причин ремиссии: на­
ступление фиброзного анкилоза, т. е. самопро­
извольная иммобилизация пораженного сегмен­
та; уменьшение реактивного отека корешка; 
адаптация корешка, т. е. приспособление его к 
новой анатомической ситуации; гибель корешка, 
уменьшение отека и набухания диска. Послед­
ний механизм, по-видимому, имеет место при 
начальных дегенеративных изменениях, когда 
эластичность и гидрофильность диска еще мало 
изменены.

Многие авторы видят причину обострения и ремиссии в под­
вижности ядра диска и изменении разм ера грыжевого выпячива­
ния. Однако Falconer, M cGeorge и B egg  (1948) на сериях миело- 
грамм установили, что несмотря на ремиссии, величина грыжевого 
выпячивания остается неизменной. По мнению Charn ley  (1951), 
выпяченный диск — это фиксированный клин из плотного мате­
риала, а не м ягкая грыжа, которая вправляется наподобие пахо­
вой. Некоторые видят причину обострения и ремиссии в наступаю­
щих вазомоторных изменениях в корешке. Иногда пролапс диска 
высыхает, рубцово организуется и в конечном счете обызвествля- 
ется. По выражению Reischauer, он «увядает».

Известно, что максимальное число больных остеохондрозом 
наблюдается в возрасте 30—50 лет. После 50 лет, несмотря на 
прогрессирование анатомических изменений в костно-хрящевом 
аппарате позвоночника, клинические симптомы резко уменьшают­
ся. Это объясняется нарастанием процессов фибротизации диска 
с естественной иммобилизацией позвоночника, а такж е уменьше­
нием отека диска. Так, по данным Dencher и Love (1939), если 
среди молодых людей (25—30 лет) набухание пролабированного 
диска встречается у 43% , в среднем возрасте (от 31 года до 
50 л е т ) — у 28% , то среди лиц старше 50 лет — только у 5% . 
М ожно согласиться с заключениями некоторых авторов, что если 
симптомы остеохондроза не начали проявляться до 50 лет, то они 
вряд  ли возникнут в пожилом возрасте.

Нестабильность позвоночника
Гармоничная функция позвоночника зависит от нормальных ан а­
томических взаимоотношений двигательного сегмента. Он состоит



из пары смежных позвонков, соединенных между собой межпоз­
вонковым диском, двумя истинными (синовиальными) суставами 
и комплексом связочного аппарата. Суставные отростки парал­
лельны друг другу и расположены в определенной плоскости, х а ­
рактерной для  данного отдела. К ак  указывалось  выше, движения 
позвоночника совершаются в следующих плоскостях: сгибание и 
разгибание — в сагиттальной, боковые наклоны тела — во фрон­
тальной, вращ ательные — по оси позвоночника. Несмотря на р а з ­
нообразие и большой объем движения, складывающегося из сум­
мы подвижности каждого сегмента, позвоночник в целом остается 
достаточно стабильным.

Недостаточность любого из указанных анатомических компо­
нентов независимо от причины (травма, дегенерация, опухоль, 
аномалия) некоторое время компенсируется мышечными усилия­
ми. Со временем, однако, мышцы гипотрофируются, нарушаются 
удерж иваю щ ая функция связочного аппарата и буферные свой­
ства диска. Д а ж е  обычная нагрузка приводит к избыточной под­
вижности, а затем к смещению одного позвонка по отношению к 
другому. Межпозвонковый диск утрачивает свои основные функ­
ции: амортизационную и способность фиксации тела одного по­
звонка относительно другого. Эта патологическая подвижность 
в несвойственной позвоночнику горизонтальной плоскости наруш а­
ет его устойчивость, т. е. наступает нестабильность позвоночника. 
Деформируется форма позвоночного кан ала  и межпозвонковых 
отверстий, перемещаются ось позвоночника и центр тяжести тела, 
что еще больше увеличивает нагрузку на мышечно-связочный ап­
парат. Позвоночник таких больных не выдерж ивает вертикальных 
нагрузок, главным образом в положении сидя, когда д аж е  в нор­
мальных условиях резко возрастает внутридисковое давление.

Д липика нестабильности сегмента проявляется функциональной 
несостоятельностью позвоночника, когда на первое место высту­
пает болевой синдром, причем боли в зависимости от пораженно­
го участка локализуются в шейном или поясничном отделе, иног­
да иррадиируют и всегда появляются или усиливаются при стато­
динамических нагрузках, т. е. при переходе от горизонтального 
положения в вертикальное, при любых движениях, а такж е  при 
поднятии тяжестей. Д л я  разгрузки позвоночника при ходьбе боль­
ные нередко пользуются палкой или костылями, а в сидячем по­
л ож ен и и — упором рук в сиденье стула или поддерживают голову 
руками. Часто они вынуждены прибегать к ортопедическим изде­
лиям: корсету, специальному поясу, шине для  фиксации шеи и 
головодержателю. В горизонтальном положении боли обычно ис­
чезают.

Второй характерный симптом — напряженность мышц спины и 
быстрая их утомляемость, вследствие чего такие больные постоян­
но стремятся разгрузить позвоночник (рис. 29).

Третий симптом — ограничение подвижности какого-либо отде­
ла или всего позвоночника при гипермобильности на уровне по­
раженного сегмента.



Окончательно «нестабиль­
ность» устанавливается рент­
генологически на функцио­
нальных спондилограммах в 
боковой проекции с макси­
мальным сгибанием и разгиба­
нием шейного или поясничного 
отдела позвоночника в поло­
жении больного стоя. С целью 
устранения движений в тазо ­
бедренных суставах и опреде­
ления истинного объема дви­
жений в позвоночнике следует 
фиксировать тазобедренные 
суставы. На рентгенограммах 
определяется направление сме­
щения позвонка (кзади — рет- 
ролистез, кпереди — анте- или 
«псевдолистез», вбок — лате- 

Рис. 29. Вынужденное положение боль- ролистез). Смещение позвонка 
ной для разгрузки поясничного отдела г  7
позвоночника при его нестабильности. может совпадать с направле­

нием движения туловища или 
ретроградно («идущий против 

движения»), т. е. в противоположном направлении. Кроме того, 
измеряется величина смещений от пунктирной линии, соединяю­
щей заднюю поверхность тел позвонков. Н аправление смещения 
устанавливается по расположенному выше в данном сегменте по­
звонку (см. рис. 115).

Таким образом, под термином «нестабильность позвоночника» 
подразумевается важнейший клинико-рентгенологический синдром 
остеохондроза, проявляющийся функциональной несостоятельно­
стью позвоночника, особенно в условиях статодинамической на­
грузки, и обусловленный патологическим смещением позвонков 
относительно друг друга в горизонтальной плоскости.

О нестабильности позвоночника имеются указания уж е в пер­
вых публикациях по остеохондрозу [H ildebrandt,  1933; Putti ,  
1933]. Knutson (1944), Leikkonen (1959), Я. П. Цивьян (1961, 
1971), Г. С. Ю машев и М. Е. Фурман (1964), А. А. К орж (1965), 
И. Л . Тагер и Н. С. М азо (1968), И. А. Мовшович (1970),
В. А. Костин, Ю. А. Целищев (1972), F itzgera ld  и N ewm an 
(1976), Н. И. Хвисюк (1977), С. С. Сергеев (1977) рассматрива­
ют отдельные аспекты данной проблемы с акцентом на механоге­
нез. Я. Л . Цивьян, например, рассматривает нестабильность, воз­
никающую вследствие ламинэктомии. Н. И. Хвисюк (1977), обсле­
довавший клинико-рентгенологическими, биомеханическими и па­
тофизиологическими методами 395 больных с нестабильностью 
позвоночника, делит их на три группы: 1 ) аномальная нестабиль­
ность (спондилолистез L5) на почве недоразвития позвонка — 3 7  
больных (9,37% ); 2 ) дегенеративная нестабильность, обусловлен-



пая остеохондрозом, — 341 больной (86,33% ); 3) посттравматиче- 
ская нестабильность после обычной или операционной травмы 
позвоночника — 17 больных (4,3%).

В норме за счет эластичности диска и связочного аппарата 
смещения позвонков в горизонтальной плоскости возможны при 
максимальном сгибании или разгибании в пределах 2 мм. При 
остеохондрозе вещество диска постепенно выдавливается, сни­
жается высота диска, происходит подвывих в межпозвонковых 
суставах, что приводит к «расшатанности» между телами позвон­

ков и в конечном итоге к их патологическому смещению. Это сме­
щение в далеко зашедших случаях остеохондроза обнаруживается 
на обычных спондилограммах, а в более ранней стадии — при вер­
тикальных нагрузках, т. е. на функциональных рентгенограммах. 
Величина этого смещения достигает 1,5 см, а скорость развития — 
приблизительно 1 мм в год. При нестабильности одного сегмента 
имеется остеохондроз смежных сегментов. В зависимости от лока- г- 
лизации они имеют свои особенности, например в шейном отделе V 
основной феномен проявляется гиперэкстензионной сублюксяиией. ‘

Проведя функциональное рентгенологическое исследование у * 
514 больных шейным остеохондрозом, мы выявили довольно от­
четливые патологические смещения с четко выраженными симп­
томами нестабильности у 152 (30% ). В поясничном отделе пато­
логическое смещение обнаружено у 122 из 460 обследованных 
(26% ), из них скрытое — у 37. В грудном отделе такого рода сме­
щения нам не удалось выявить, что несомненно вызвано фикса­
цией позвонков ребрами с грудиной в виде жесткого каркаса.
В связи с этим диски подвергаются меньшей статодинамической 
нагрузке. Исключением являются единичные случаи смещения на 
уровне Thu и Thi2, где такой фиксации нет.

Н аш  опыт полностью согласуется с убедительными данными 
Я. Л. Цивьяна (1971) и Н. И. Хвисюка (1977) о тяж елы х биоме­
ханических нарушениях после ламинэктомий, особенно обширных, 
если не были своевременно приняты профилактические меры. Л а-  
минэктомия сопровождается не только удалением остистых отро­
стков и дужек (а иногда и суставных отростков). При этом неми­
нуемо повреждаются обширный мышечный массив и комплекс 
заднего связочного аппарата. Внутридисковое собственное д авле­
ние снижается на 25— 30%, составляя 1,9 кг/см2 по сравнению с
2,6 кг/см2 до ламинэктомии. При больших вертикальных нагруз­
ках 10— 15% из них приходятся на задние отделы позвоночника. 
После ламинэктомии эта нагрузка целиком переходит на передний 
отдел позвоночного столба, т. е. тела позвонков и диски. Кроме то­
го, при этом возрастают и горизонтально направленные усилия, 
которые в норме невозможны из-за определенного расположения 
суставных отростков.

Под нашим наблюдением находилось 13 больных в возрасте 
До 36 лет, которым ранее была произведена ламинэктомия (в 
среднем на трех уровнях) по поводу доброкачественных опухолей 
(неврином) позвоночного канала в шейном и поясничном отделах.



Ретроспективный анализ рентге­
нограмм показал, что у 11 из них 
до операции не было никаких 
признаков дегенерации дисков. 
Однако уже через 2—3 года по­
сле операции, а иногда и раньше 
у всех этих больных быстро р а з ­
вился остеохондроз, произошло 
патологическое перемещение по­
звонков по отношению друг к 
другу с тяжелым синдромом не­
стабильности (рис. 30). У 8 боль­
ных, кроме того, на этом фоне 
прогрессировали подвывихи и 
ангулярный кифоз. Все они вы­
нуждены были постоянно носить 
разгрузочные корсеты или голо- 
водержатели.

Аналогичная картина наблю ­
далась  в нашей клинике у 83 
больных, которым была произве­
дена ламинэктомия по поводу 
осложненной травмы шейного от­
дела позвоночника. Н аряду  с 
этим у них впервые было д о ка­
зано влияние недостаточности ла- 
минэктомированного позвоночни­
ка на гемодинамику вертеброба- 

зилярного бассейна и усугубление неврологического дефицита. 
Все это позволило выделить новую нозологическую форму — цер­
викальный постламинэктомический синдром [Сергеев С. С., 1977]. 
Следовательно, ламинэктомия, особенно обширная, д аж е  при нор­
мальных дисках довольно быстро приводит к остеохондрозу и не­
стабильности.

Вполне закономерно, что ламинэктомия, предпринятая с целью 
удаления грыжи диска по поводу уж е имеющегося остеохондроза, 
ускоряет дегенерацию оставшихся частей диска, расшатанность по­
раженного сегмента со всеми вытекающими последствиями. Д ей­
ствительно, из 153 больных, тщательно обследованных нами через 
3—4 года после ламинэктомии, в поясничном отделе у 124 р аз ­
вился тяжелый синдром нестабильности; 45 из них подверглись 
повторной операции стабилизирующего характера (передний спон- 
д илодез) .

Нестабильность без остеохондроза встречается в редких случа­
ях выживания после обширнейших травм, когда одномоментно 
повреждаются все опоры позвоночника, например невправленный 
переломовывих со смещением на целый диаметр (рис. 31, а, б). 
Взаимоотношения между остеохондрозом, спондилолистезом и не­
стабильностью трактуются произвольно. Д о  недавнего времени

Рис. 30. Рентгенограмма больной К 
через IV2 года после обширной ла­
минэктомии (С3—С6) по поводу нев- 
риномы. Прогрессируют кифотическая 
деформация, сублюксация тела С3 и 
остеохондроз.



Рис. 31. Перелом тела L4 с обширным диастазом у больного Г., страдающего 
болезнью Бехтерева. Консервативное вправление без эффекта. 
а — до  операции; б  — через 6 мес после операции переднего спондилодеза.

считалось, что остеохондроз может быть причиной лишь одного 
из многочисленных видов листезов (так называемый дегенератив­
ный, или псевдоспондилолистез). Не совсем удачен, на наш 
взгляд, и термин «аномальная нестабильность» И. М. Митбрейт и 
Г. И. Л аврищ ева (1969) проводили патогистологическое исследо­
вание 59 межпозвонковых дисков с примыкавшими участками тел 
позвонков, удаленных во время операции по поводу спондилоли- 
стеза. Было установлено, что уже на раннем этапе смещения по­
звонка у детей и подростков, а в еще большей степени у взрослых 
имеется дегенерация диска на уровне смещения, которая быстро 
прогрессирует вплоть до полного разрушения диска. Если для  
образования спондилолиза патологическое состояние межпозвон­
кового диска необязательно, то для  возникновения спондилолисте- 
за оно является необходимым условием и в сочетании со статоди­
намическими нагрузками может привести к смещению позвонков.

Теоретическое и, очевидно, еще больше практическое значение 
имеет интерпретация полученных рентгенологических данных. 
Иными словами, можно ли поставить зн ак  равенства между сме­
щением, выявленным рентгенологически, и синдромом нестабиль­
ности и, наконец, какое значение имеет величина или протяжен­
ность смещения. Любой врач, встречавшийся с патологией позво­
ночника, не мог не обратить внимание на такой нередкий п ар а ­
докс: выраженный болевой синдром и другие симптомы неста­



бильности при незначительном смещении (0,3— 0,4 см) и, наобо­
рот, почти бессимптомные большие смещения (1— 1,5 см и более).

Хирургическая практика показала [Цивьян Я. Я., 1961; Ос- 
на А. Н., 1962; Чаклин В. Д., 1964; Юмашев Г. С., Фурман М. Е., 
1964; Корж А. А., Хвисюк Н. И., 1965; Митбрейт И. М., 1969; Sijb- 
randij, 1962, и др.], что лишь деформации (чаще ангулярные), 
которые могут привести к компрессии спинного мозга, особенно 
в шейном отделе, подлежат обязательному устранению. В подав­
ляющем же большинстве случаев стремление во что бы то ни 
стало устранить смещение — это неоправданная самоцель, резко 
увеличивающая операционный риск. Мало того, анкилоз, насту­
пивший после дискэктомии с костнопластической фиксацией пора­
женного сегмента даже без устранения смещения, обычно пол­
ностью избавляет больных от синдрома нестабильности.

Изложенные факты, а также функциональные рентгенологиче­
ские исследования убедили нас (1973) в том, что клиническая 
картина обусловлена патологической подвижностью, т. е. факто­
ром не столько смещения, сколько движения.

И. С. Мазо (1978) вводит, на наш взгляд весьма удачно, до­
полнительный критерий —• показатель нестабильности, который 
может иметь два значения и представляет разность (или сумму) 
протяженности, полученную при выполнении функциональных 
рентгенологических проб в двух взаимно противоположных на­
правлениях: P = L i +  L2, где Р  — показатель нестабильности, Li — 
наибольшая, a L2 — наименьшая протяженность смещения по­
звонка. Когда при обеих функциональных пробах смещение по­
звонка происходит только в одном направлении, P =  L\— L2. 
В случае маятникообразных смещений (т. е. и вперед и назад) 
P  =  L \ + L 2. Чем больше показатель нестабильности, тем выражен- 
иее клинический синдром и, наоборот, при нулевом его значении 
(когда образовался фиброзный блок и нестабильности как тако­
вой, несмотря на наличие смещения, нет) клинический синдром 
исчезает. Показатель нестабильности — весьма объективная вели­
чина. Он должен учитываться при прогнозировании (особенно в 
динамике), трудовой экспертизе и выборе лечения.

В этом аспекте нельзя не остановиться на так называемом симптоме парал­
лелизма (Som ogyi, 1963), сущ ность которого заключается в следующем. На 
функциональных рентгенограммах смежные поверхности тел позвонков на уровне 
пораженного диска остаются параллельными, а движения тел позвоночника осу ­
ществляются за счет здоровы х дисков. Наши наблюдения подтверж даю т мнение 
авторов, связывающих этот симптом с потерей важной функции диска —  двига­
тельной [Ланцетова А. С. и др., 1972]. Однако в клиническом смысле он играет 
положительную роль, так как речь идет о наступившей неподвижности пораж ен­
ного сегмента на почве ф иброзного анкилоза. К сожалению, такой исход бывает 
редким (рис. 32, а, б ).

Профилактика и лечение нестабильности аналогичны таковым 
при остеохондрозе и имеют целью стабилизацию позвоночника, 
которой можно достигнуть консервативными или оперативными 
способами. Консервативные меры направлены на разгрузку по­
звоночника, укрепление его мышечно-связочного аппарата, устра-



Рис. 32. Функциональные рентгенограммы больного Б., 61 года.
а — максимальное сгибание; б — максимальное разгибание. Функциональный блок (фиброз­
ный анкилоз) на уровне С5_ 6; показатель нестабильности равен нулю.

нение контрактур и смещения позвонков. Они включают лечеб­
ную гимнастику, массаж, горизонтальное или вертикальное под­
водное вытяжение, ношение специальных разгрузочных поясов, 
корсетов или шин. Большое значение имеют правильные рекомен­
дации больным, перенесшим травму позвоночника: запрещение 
садиться в течение Р/г— 2  мес, устранение статодинамических на­
грузок не менее чем на 6  мес и др.

Любой вывих шейного позвонка, естественно, сочетается с раз­
рывом диска. Бескровное вправление вывиха (например, по Ро- 
ше — Гютеру) должно завершаться длительной иммобилизацией 
гипсовой повязкой на 3—4 мес до наступления анкилоза на этом 
уровне. В противном случае неизбежно развитие остеохондроза с 
нестабильностью.

Все оперативные методы направлены на создание внутренней 
стабилизации пораженных сегментов позвоночника. Наш опыт 
позволяет утверждать, что операцией выбора для этой цели яв­
ляется дискэктомия с передним спондилодезом; на втором месте 
стоит операция Босворта — стабилизация задних отделов позво­
ночника.

Ламинэктомия, хотя резко снижает задние опоры позвоночни­
ка, является правомочной операцией, но при строгих показаниях. 
Уточнение предоперационного диагноза является предпосылкой к



экономному вмешательству (гемн- или ламинэктомии на одном 
уровне). Такая операция, особенно если она произведена больше 
чем на одном уровне, должна одномоментно завершаться задней 
костнопластической стабилизацией по Босворту. При любых об ­
стоятельствах после операции необходимо ношение разгрузочного 
корсета не менее полугода При необходимости повторной опера­
ции предпочтение полностью отдается переднему спондилодезу.

Классификация дегенеративных поражений 
позвоночника и формулировка клинического диагноза

Проблема дегенеративных поражении позвоночника — прежде все­
го проблема патологии дисков и суставов и в меньшей мере тел 
позвонков. Реактивные (компенсаторные) явления со стороны 
тел позвонков и суставов чаще всего представляют собой ответ 
на поражение диска.

Величайшая терминологическая путаница, царящая в литера­
туре, посвященной заболеваниям позвоночника, привела к тому, 
что до сих пор терминами «деформирующий спондилез», «дефор­
мирующий спондилоартрит» или «деформирующий спонднлоарт- 
роз» пользуются при описании остеохондроза. В качестве примера 
можно привести фундаментальную работу Brocher (1962), где 
межпозвонковый остеохондроз описывается в главе о спондилезе, 
что с клинических и рентгенологических позиций совершенно не­
правильно. Это тем более странно, что именно работами немецких 
авторов было положено начало детальной патоморфологической 
и рентгенологической характеристике заболевания.

По классификации Шморля различают следующие дегенера­
тивные поражения позвоночника: 1 ) хрящевые узлы тел позвон- 

v ков и дисков; 2) остеохондроз; 3) спондилез; 4) спондилоартроз.
Некоторые авторы (А. Д  Динабург, А. Е. Рубашева и др.) 

представляют хрящевые узлы, остеохондроз и спондилез как три 
самостоятельных, исключающих друг друга процесса. Если услов 
но признать возможность изолированного дегенеративного пораже­
ния каждого из элементов диска, следует считать, что в основе 
остеохондроза лежит первичная патология пульпозного ядра, в 
основе спондилеза — патологический процесс в фиброзном кольце 
и передней продольной связке, в основе выпячивания диска кза­
д и —  патологический процесс в фиброзном кольце и задней про­
дольной связке, а в основе узлов Шморля — первичный патологи­
ческий процесс в гиалиновой пластинке или фиброзном кольце. 
Однако на практике установить первоначальную локализацию 
процесса почти невозможно. Кроме того, в процесс развития за­
болевания обязательно вовлекаются и другие элементы диска, а в 
завершающей стадии процесс нередко заканчивается одинаково.

Правильнее, конечно, выделение двух стадий заболевания:
I стадия — хондроз, когда патологический процесс ограничивается 

, диском (пульпозное ядро, фиброзное кольцо, гиалиновые пластин­
ки и связочный--аппарат); в этом случае клинические симптомы



начинают проявляться при вовлече­
нии в процесс нервных элементов;
II стадия —  остеохондроз, характе­
ризующийся дальнейшим распрост­
ранением процесса на костную осно-

позвоночника, тела смежных по­
звонков и межпозвонковые суставы.
При этом к клиническим проявле­
ниям часто присоединяется синдром 
нестабильности позвоночника. Из 
этих соображений совершенно не­
обоснованно выделение хрящевых 
узлов (грыжи диска) и спондило- 
артроза как самостоятельных форм 
болезни.

По мнению авторов, придержи­
вающихся классификации Шморля, 
любые формы дегенеративных по­
ражений позвоночника, за исключе­
нием остеохондроза, протекают при 
полном сохранении тургора и цело­
сти пульпозного ядра. Однако лю­
бое выпадение пульпозного ядра: 
через поврежденную гиалиновую 
пластинку в тело позвонка или че­
рез разрывы фиброзного кольца в 
сторону спинномозгового канала 
всегда сопровождается деформаци­
ей и дегенерацией этого ядра. Мы 
считаем, что пролабированное ядро 
представляет собой проявление ос­
теохондроза. Поэтому нет никаких 
данных для выделения хрящевого узла как отдельной нозологиче­
ской единицы. Деформирующий артроз суставов позвоночника 
(спондилоартроз), если не считать обычных возрастных диффуз­
ных изменений, является результатом статических расстройств, 
когда на первом месте находится остеохондроз.

Уменьшение высоты межпозвонкового пространства и патоло­
гическая подвижность между телами позвонков (дегенеративный 
спондилолистез) ведут к подвывиху суставных отростков на дан­
ном сегменте. Вследствие постоянной травматизации этих отрост­
ков неминуемо развивается спондилоартроз, что характерно для 
любого отдела позвоночника, особенно шейного (рис. 33). Неред­
ко смещения позвонков являются «скрытыми» и хорошо выявля­
ется лишь на функциональных рентгенограммах. Таким образом, 
из приведенной классификации выпадают две нозологические еди­
ницы—  хрящевой узел и спондилоартроз. Кроме того, авторы, 
придерживающиеся классификации Шморля, указывают, что эти 
поражения очень часто сочетаются с остеохондрозом. Все сгано-

щ
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Рис. 33. Вторичный спондилоарт­
роз на почве остеохондроза. Д е ­
формированные суставные отрост­
ки проецируются на фоне резко 
суж енного диска L4_s ; замыка- 
тельные пластинки склерозирова- 
ны. Рентгенограмма больной Д . в 
полубоковой (3Д) проекции.



вится ясным, если принять их, 
как и есть в действительнос­
ти, за следствие остеохонд­
роза.

Несколько иначе характе­
ризуется спондилез, когда пер­
вично поражаются наружные 
волокна фиброзного кольца 
при сохранении упругости 
пульпозного ядра. Остеофиты, 
которые чаще располагаются 
не параллельно, а в виде клю­
вов, появляются вследствие 
обызвествления передней про­
дольной связки.

Для классического спонди- 
леза характерны отсутствие 
склероза замыкательных пла­
стинок, сохранение высоты 
межпозвонкового пространст­
ва, фиксирующие остеофиты в 
виде скоб по передней и боко­
вым поверхностям позвоночни­
ка (рис. 34).

Н. С. Косинская считает 
спондилез медленно протека­
ющим процессом локального 
старения. Несмотря на боль­
шие анатомические изменения, 

представляющие собой приспособительную реакцию, клинически 
спондилез почти никогда не проявляется. У лиц старше 50 лет 
спондилез встречается при отсутствии указаний на люмбаго и 
ишиас и обнаруживается при рентгенологическом исследовании 
(например, мочевой системы). В старости он может привести к 
неподвижности позвоночника и ригидности грудной клетки.

Фиксирующий лигаментоз (болезнь Форестье) можно рассмат­
ривать, по-видимому, как разновидность спондилеза. Мы наблю­
дали 16 больных, у которых в анамнезе был отмечен незначитель­
ный болевой синдром, бесследно исчезнувший через 2 —3 года. 
Остались лишь явления ограничения подвижности позвоночника. 
На рентгенограммах (рис. 35) определялись отслоение и оссифи- 
кация передней продольной связки на протяжении многих отдель­
ных сегментов (шейный и поясничный отделы). Поражения мел­
ких суставов и крестцово-подвздошных сочленений, а также типич­
ной картины «бамбуковой палки» позвоночника, характерных для 
болезни Бехтерева, выявлено не было. Чаще этот процесс наблю­
дается у больных диабетом.

Большинство авторов относят к спондилезу и унковертебраль- 
ные разрастания и задние остеофиты, и сужения просвета межпоз-

Рис. 34. Типичная рентгенологическая 
картина спондилеза, протекавшего бес­
симптомно и выявленного при урологи­
ческом исследовании.



Рис. 35. Рентгенограмма больного Е., страдающ его болезнью Ф орестье (фикси­
рующий лигаментоз) в поясничном (а) и шейном (б) отделах позвоночника.

вонковых отверстий, также ссылаясь на приспособительные реак­
ции, хотя перечисленные факторы (в частности, остеофиты) сами 
по себе часто вызывают тяжелые клинические синдромы.

Расхождение во взглядах среди различных специалистов осо ­
бенно выявляется при интерпретации рентгенограмм. Нередко од­
ну и ту же картину одни авторы считают спондилезом, а другие — 
остеохондрозом. Такое различие во взглядах привело к статисти­
ческому разнобою. Так, например, М. Е. Альховский наблюдал спон­
дилез в шейном отделе в 66—87%, а Н. С. Косинская (1961) —  
всего в 3% случаев. По нашим наблюдениям, наряду с выражен­
ной картиной остеохондроза нередко на соседних сегментах встре­
чаются признаки спондилеза. Кроме того, при выраженном 
спондилезе могут быть обнаружены и уменьшение высоты 
диска и склероз замыкательных пластинок, и другие признаки 
остеохондроза (рис. 36). С. А. Рейнберг еще в 1934 г., т. е. через
2 года после публикации работ Schmorl, выступил против взаи- 
моисключаемости спондилеза и спондилоартроза. Такого же мне­
ния придерживается И. Л. Тагер по отношению к спондилезу и 
остеохондрозу, и хрящевому узлу и т. д.

В пользу единства дегенеративного процесса выступают 
А. И. Арутюнов, В. Т. Виноградова, А. И. Осна, Я- Ю. Попелян- 
ский, Sicard, De Seze и др. В современной зарубежной литературе 
подавляющее большинство хирургов, занимающихся данной проб-
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Рис. 36. Сочетание рентгенологических признаков остеохондроза и спондилеза 
в поясничном (а) и шейном (б ) отделах позвоночника.

лемой, вообще не пользуются терминами «остеохондроз», «спонди­
лез» и т. д. Наиболее часто они употребляют термин «дегенера­
ция диска», «дископатия», что соответствует, на наш взгляд, тер­
мину «остеохондроз», применяемому в широком, собирательном 
смысле. Мало удовлетворяет и действующая в настоящее время 
Международная классификация болезней 8 -го пересмотра (1965), 
принятая и в нашей стране. Так, в рубрику № 725 — «Смещение 
межпозвонкового диска» —  включены выпадение, выступание, раз­
рыв, грыжи пульпозного ядра; неврит, радикулит и ишиас.

По данным Я. Ю. Попелянского (1966), у 55% больных точ­
ный рентгенологический диагноз был невозможен, так как обна­
руженную картину можно было огнести в равной степени и к ос­
теохондрозу, и к спопдилезу, и к хрящевому узлу. Но самые боль­
шие затруднения возникли при анализе данных, касающихся 45% 
больных, у которых рентгенологически были точно установлены 
соответствующие формы: у всех больных имелись выраженные 
клинические синдромы остеохондроза.

Нейрохирурги при определении стадии процесса учитывают 
лишь выраженность дискорадикулярного конфликта, не принимая 
во внимание другие факторы, в частности нестабильность позво­
ночника.

Формы поражения позвоночника не могут иметь такие четкие 
грани еще и потому, что патогенез всех этих форм один и тот



же — дегенеративный'процесс в дисках, а «чистые» формы встре­
чаются редко и их не всегда можно установить даже рентгеноло­
гически.

Т а б л и ц а  1

Локализация остеохондроза у больных, 
обследованных в стационарных условиях

Отдел позвоночника
Больные 

абс. число | %

Поясничный 1 648 51 ,5
Шейный 885 2 7 ,6
Грудной 2 0 2 6 ,3
Копчик 72 2 ,3
Распространенный остеохондроз 393 12,3

В с е г о . . . 3 200 1 0 0 , 0

Вызванный общими этиологическими и патогенетическими 
предпосылками остеохондроз имеет, однако, излюбленные локали­
зации, обусловленные анатомо-физиологическими и биомеханиче­
скими особенностями каждого отдела позвоночника. Чаще всего 
поражаются поясничный и шейный отделы позвоночника (табл. 1 ).
Т. Г. Морозова (1970) сообщает следующие цифры: из 54 328 
больных с заболеваниями периферической нервной системы, ле­
чившихся в 125 неврологических стационарах в 1966— 1968 гг. у 
36316 (6 6 ,8 % ) были поражения поясничного отдела. Приведен­
ные нами данные касаются стационарных больных. В амбулатор­
ных условиях соотношения были несколько иные за счет увеличе­
ния шейных и распространенных форм остеохондроза.

На основании изложенного выше, имеющегося у нас опыта и 
в соответствии с практическими задачами лечения мы предлагаем 
классификацию дегенеративных поражений позвоночника, основан- А 
ную на клинико-рентгенологических данных. В этой классифика-^ 
ции фигурируют две нозологические единицы: спондилез и о стео -« 
ховдроз.

[Спондилез —  дегенеративное изменение позвоночника, возни­
кающее в процессе естественного старения организма. Его харак­
терными рентгенологическими признаками являются костные 
краевые, иногда сливающиеся разрастания, ведущие к образова­
нию блока между телами позвонков на данном сегменте. При этом 
сохраняется нормальная высота диска, а склероз замыкательных 
пластинок отсутствует^ Процесс часто захватывает несколько сег­
ментов. Разновидностью спондилеза является фиксирующий лига- 
ментоз. Так как спондилез, несмотря на выраженные рентгеноло­
гические изменения, клинического значения почти не имеет, диаг­
ноз ставят главным образом на основании рентгенологических



данных. При этом достаточно указать только соответствующий от­
дел позвоночника: например, спондилез нижнегрудного и верхне­
поясничного отделов позвоночника; фиксирующий лигаментоз 
шейного отдела позвоночника.

Остеохондроз — дегенеративно-дистрофическое поражение меж­
позвонкового диска, при котором процесс, начинаясь чаще в пуль- 
позном ядре, прогрессивно распространяется на все элементы 
диска, а в дальнейшем вовлекается весь сегмент (тела смежных 
позвонков, межпозвонковые суставы и связочный аппарат).

I Клиническая картина остеохондроза характеризуется хрониче­
ским течением заболевания с различной длительностью периодов 
обострения и ремиссий. Главенствующими синдромами являются 
болевые, статические (вертебральные), неврологические, вегетосо- 
судистые, висцеральные и синдром нестабильности позвоночника, 
причем не всегда имеется соответствие между интенсивностью 
клинических симптомов и рентгенологическими признаками.

Рентгенологические признаки в начальной стадии остеохондро­
за (вернее, хондроза) немногочисленны и обусловлены рефлек­
торным характером положения позвоночника (выпрямление лор­
доза, сколиоз). Точный рентгенологический диагноз в этой стадии 
возможен только на основании данных контрастных и в меньшей 
степени функциональных исследований.! При этом выявляются де­
генерация пульпозного ядра, разрывы фиброзного кольца, грыже­
вые выпячивания и нестабильность пораженного сегмента В даль­
нейшем на обычных спондилограммах обнаруживаются уменьше­
ние высоты диска, склероз замыкательных пластинок, остеофиты 
(чаще небольшие), псевдоспондилолистез и спондилоартроз. Про­
цесс обычно захватывает 1— 2 сегмента. Самопроизвольный ан­
килоз, как правило, не наступает.

\При сочетании рентгенологических признаков спондилеза и 
остеохондроза, а именно при наличии соответствующей клини­
ческой картины, целесообразно ставить диагноз остеохондроза, 
который должен включать следующие данные: локализацию оча­
гов поражения с обозначением отдела позвоночника (шейный, 
грудной, поясничный, распространенный) и пораженных сегментов 
(например, Cs-c. L 4_5);  отображение основного клинического 
синдрома (корешковыпГ дискалгический, висцеральный и др.); 
клиническую ~фазу~~заболевания (обострение, ремиссия); дополни­
тельные клинико-рентгенологическйе^ГЗшшГе (грыжа диска, псев­
доспондилолистез, спондилоартроз и др.).

Приводим примеры нескольких диагнозов с учетом указанных 
требований.

Шейный остеохондроз с синдромом плечелопаточного периартрита в стадии 
обострения; гиперэкстензионная сублюксация и спондилоартроз C 4-s .

Шейный остеохондроз с синдромом позвоночной артерии в подострой ста­
дии; ункоартроз С 5-б .

Шейный остеохондроз с синдромом цервикальной миелопатии в стадии о б о ­
стрения; задний остеофит тела С6.

Грудной остеохондроз Th4- s ,  Th5_ 6 и Th(;_7 с корешковым и кардиальным 
Синдромами в подортрой стадии; обызвествление диска Th6- 7.



Грудной остеохондроз с  снндромом функциональной недостаточности позво­
ночника в стадии ремиссии: множественные внутрнтеловые узлы Ш морля на 
уровне Ths— Thi2.

Поясничный остеохондроз с корешковым и вертебральным синдромами в 
стадии резкого обострения (лю м баго) с заднебоковой грыжей диска L5— Si.

Поясничный остеохондроз с явлениями нестабильности позвоночника н ди- 
скалгнческим синдромом в стадии ремиссии; ретроспондилолистез и спондилоарт- 
роз L4- 5-

Для распространенного остеохондроза достаточно указать соответствующ ий 
отдел позвоночника без перечисления всех сегментов.

Распространенный остеохондроз шейного (дискалгический синдром) и пояс­
ничного (синдром компрессий конского хвоста) отделов позвоночника в стадии 
обострения; срединная грыжа диска L4-5.

Предлагаемая нами классификация довольно проста, практич­
на и устраняет терминологическую путаницу в литературе, посвя­
щенной заболеваниям позвоночника. Развернутый диагноз позво­
ляет ориентироваться в каждом конкретном случае, что облегчает 
тактику врача при проведении лечебных и профилактических ме­
роприятий, а также при экспертизе трудоспособности больных 
остеохондрозом.

3. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА

Хирургическое лечение остеохондроза позвоночника до недавнего 
времени считалось наиболее малоизученным и спорным вопросом. 
Различные мнения о сущности заболевания, естественно, наложи­
ли отпечаток на характер предлагаемых оперативных вмеша­
тельств. Наиболее наглядно это можно показать на примере эта­
пов развития хирургического лечения остеохондроза поясничного 
отдела позвоночника в самом сжатом виде.

Паллиативные операции. Лечение пояснично-крестцовых ради­
кулитов путем л а м и н э к т о м и и  и у д а л е н и я  г р ы ж и  диска 
давало хорошие непосредственные результаты.

В 1934 г. Mixter и Barr для разгрузки нервных образований, 
сдавленных дегенерированным диском, оперировали 19 больных. 
Основываясь на трудах Schmorl и его учеников, они впервые при­
менили термин «грыжа диска». Этот метод стал быстро распрост­
раняться, особенно в США, Швеции и Франции. Cloward (1952), 
говоря о большом увлечении хирургов операцией удаления прола- 
бированного диска, указывает, что в некоторых больницах Амери­
ки они делались чаще, чем аппендэктомии.

В Советском Союзе в основном разрабатывались консерватив­
ные методы лечения; хирургическое вмешательство при дискоген­
ном ишиасе большого распространения не получило. Первое сооб­
щение об удалении задним доступом пролабированного межпо­
звонкового диска принадлежит И. С. Бабчину (1953). За послед­
ние 2 0  лет появились работы, в которых обобщаются сравнительно 
Малочисленные статистические данные. По данным Министерства 
здравоохранения СССР в 1967, 1968 и 1969 гг. в нашей стране
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а
Рис. 37а. Операция удаления грыжи диска задним экстрадуральным доступом.
/ — гры ж а ди ск а; 2 — нервный кореш ок

ежегодно производилось примерно 2 0 0 U оперативных вмеша­
тельств по поводу грыж поясничных межпозвонковых дисков. Мак­
симальное число таких наблюдений достигает у некоторых авто­
ров 150— 200 Сущность операции заключалась в удалении грыжи 
диска, т. е. хрящевого узла, исходящего из межпозвонкового дис­
ка экстра- (рис. 37, а, б) или интрадурально после обычной ла- 
минэктомии. Результаты оперативного лечения грыж дисков зад­
ними доступами, представленные разными авторами, чрезвычайно 
разноречивы и с трудом поддаются анализу в связи с различным 
подходом к их оценке. Чаще всего непосредственный результат 
этой операции хороший (особенно при разрывах с выпадением 
«секвестров»).

Simonini (1971) приводит данные литературы, согласно кото­
рым хорошие результаты оперативного лечения составляют от 60 
до 85%- Казалось, что проблема оперативного лечения уже разре­
шена и все упирается только в выработку правильных показаний. 
В 1951 г. O ’Connell писал, что «тяжелой проблемой является не 
операция, а выбор, кого оперировать». Однако за истекшее 2 0 -ле- 
тие отчетливо выявились многие теневые стороны этой операции. 
Наблюдавшееся вначале восторженное отношение к хирургическо­
му лечению грыж поясничного межпозвонкового диска в настоя­
щее время заметно остыло. Изучение отдаленных результатов 
показало, что у части больных возникал рецидив корешкового 
синдрома. Остаточные поясничные боли, иногда даже более силь­
ные, чем до операции, наблюдались почти у половины больных. 
Lewey уже в 1948 г. сообщил о 53% неудовлетворительных резуль­
татов среди больных, оперированных по поводу повреждения дис-



Рис. 376. Радпкулотомня. Вскрыт дуральпын мешок и выделена чувствительная 
часть нервного корешка (по De S c /e ) .

ка. Cloward (1958) отметил неэффективность операции или ухуд­
шение у 47,7%, Г>. Н Эсперов (1964)— у 41,5%. Даже такие 
ярые сторонники этого метода, как Я. К. Лее (1965) и Penzholz 
(1955), указывают, что полное отсутствие жалоб после операции 
встречается у меньшей части больных (по Я- К- Лесу, у 28,3%) - 
У большинства же остаются те или иные нарушения, причем са­
мыми частыми из них являются поясничная боль н иррадиирую- 
щая боль в ноге.

Из более поздних публикаций особый интерес представляют 
данные В. П. Бондаря и соавт. (1976) о ближайших и отдаленных 
результатах у 239 больных, оперированных по поводу грыжи дис­
ка. Отличные и хорошие результаты в ближайшем послеопера­
ционном периоде получены у 90% после удаления пролабирован- 
ного диска и у всех ( 1 0 0 %) больных после удаления секвестиро­
ванного диска. Отдаленные же результаты оказались далеко не 
радужными: из-за рецидивов 39,7% больных были переведены па 
инвалидность II и III группы; у 11,3% констатирован диффузный 
эпидурит, а у 11 % — каудит. Кроме нерезко выраженных болей, 
они жаловались па развитие импотенции или снижение либидо у 
женщин, периодически возникающие затруднения при мочеиспус­
кании. Отрицательное влияние оказывало и введение с диагности­
ческой целью в дуральный мешок даже небольшого количества 
(0,2 0,3 мл) майодила. В последние годы в связи с указанным 
авторы снизили хирургическую активность за счет более тщатель­
ного отбора (до 23%) больных, поступающих в отделение.



Удаление грыжи диска не всегда устраняет болевой синдром 
и дискокорешковую конфликтную ситуацию, которая может под­
держиваться остеофитами, рубцовыми сращениями, гипертрофиро­
ванной желтой связкой. К такому выводу пришли А. П. Ромода- 
нов и В. С. Михайловский (1976), проведшие катампестическое 
обследование 1 2 0 0  оперированных на протяжении 18 лет: люмбо- 
ишиалгический синдром констатирован у 50% больных.

По мнению Wiltberger, Raaf и Gharmley, стремление снять бо­
ли хирургическим путем привело к новой проблеме — хирургиче­
ской «деформации» спины. Бойчев (1962) прямо указывает, что 
«.больного можно оперировать только после того, как уведомят 
его о не вполне надежном результате и о том, что позвоночный 
столб будет не полностью нормальным».

Причину неудач вначале стали искать в нарушении костной 
основы позвоночника, вызванном ламииэктомией. Появились раз­
личные модификации этой операции, целью которых было мак­
симальное щажение костной ткани: ламииэктомия заменяется ге- 
миламинэктомией, частичным удалением полудужек. В 1940 г. 
Love разработал интерламинарный доступ с сохранением костной 
основы. Правда, в ряде случаев этот доступ был очень труден 
или даже невозможен из-за узкого междужкового промежутка. 
Недостаточно хороший обзор диска и прилежащих тканей, опас­
ность травматизации корешков при удалении больших пролап­
сов, невозможность удалить срединные грыжи диска нередко ог­
раничивают применение этого метода. Сам Love признал его не­
достаточным в 30% оперативных вмешательств по поводу диско­
генных ишиалгий. Некоторые хирурги видоизменили этот способ 
за счет частичного удаления верхней или нижней дуги. Однако 
и щадящие костную основу доступы заметно не улучшили резуль­
татов операции: процент больных, у которых после операции 
сохранялись поясничные боли, не уменьшился. Так, по данным 
Cattaneo (1958), Kune (1964), Б. Л. Дубнова, Л. Г. Матлана
(1969) и других авторов, из оперированных с удалением двух и 
более дужек позвонков болевой синдром остался у 86,5%, при 
гемиламинэктомии двух дужек — у 75%, одной дужки — у 62,3%, 
при интерламинэктомии — у 50%. Ранее отмечалось развитие не­
стабильности после ламинэктомии. Из других статических расст­
ройств следует отметить сколиоз, который остается в среднем у 
7 4 оперированных.

Нередко распространенный диагноз грыжи диска не находит 
подтверждения во время операции. Это подчеркивают все авторы, 
оперирующие задним доступом. Charnley (1951) говорит об этом 
несоответствии как об «иронии судьбы». Частота случаев непод- 
тверждения диагнозов нередко бывает значительной. Fernstrom 
(1960) и Я- К. Асс (1965) показали, что простой разрыв фиброз­
ного кольца, даже без выпячивания, может воздействовать на ко­
решок, вызывая соответствующую клиническую картину. В этом 
аспекте интересны данные Paine и Haung (1972), анализирую­
щие результаты операций при синдроме межпозвонкового пояснич­



ного диска у 227 больных. Грыжа диска была выявлена только у 
70 больных, у 65 — костные остеофиты и у 5 — стеноз позвоночного 
канала. У остальных больных было сочетание всех трех патоло­
гических процессов. Примерно аналогичные причины привели , по 
данным М. Д. Рутенберг (1975), к отрицательным эксплорациям 
v 38,3% больных, несмотря на то что до операции наличие грыжи 
диска не вызывало сомнения.

Подход с современных позиций позволяет сделать вывод, что 
все перечисленные изменения диска представляют собой различ­
ные проявления межпозвонкового остеохондроза. Несомненно, од­
нако, что на исход операции влияют обнаруженные патологоана­
томические находки. Поэтому оправданно четкое разделение зад­
них выпячиваний дисков на протрузии (выпячивание эластическо 
го диска без полного повреждения целости фиброзного кольца) и 
истинные грыжи, при которых имеется полный разрыв задних от­
делов фиброзного кольца с пролабированием дегенерированного 
ядра. Crawford (1949) обнаружил протрузии только у 20% из 346 
оперированных, а у 40% изменений в дисках вообще не оказалось. 
Игнорирование этого обстоятельства приводит к печальным ре­
зультатам. Так, Lewey (1949) в стадии протрузии диска получил 
6 6 % неудовлетворительных результатов. Д. Г. Шефер и А. С. Ива­
нова (1971) также указывают, что лучшие результаты операций 
получают при ущемленных грыжах, располагающихся под задней 
продольной связкой и утративших способность к обратному вправ­
лению. Худший эффект достигнут при выпячивании эластического 
диска, т. е. при протрузии и особенно в резидуальной стадии гры­
жи (рубцовые изменения, эпидурит). Таким образом, папраши 
вается вывод о неоправданном расширении показаний к операции 
задним доступом. У таких больных нередко возникает необходи­
мость повторных вмешательств.

При пеподтверждепни диагноза «грыжа диска» некоторые хи­
рурги применяют следующие паллиативные операции: фасетэкто- 
мию, заднюю декомпрессию, радикулотомию.

Ф а с е т э к т о м и я  — вскрытие межпозвонкового отверстия пу­
тем удаления суставных отростков с целью выявления латераль­
ных грыж. Однако сдавление корешка, связанное с измененными 
суставными отростками или с уменьшением межпозвонкового от­
верстия, в поясничном отделе бывает редко. Диаметр межпозвон­
кового отверстия в 2 — 3 раза превышает площадь поперечного 
сечения нервного корешка. Чаще речь идет не о сдавлении, а о 
Циркуляторных расстройствах и отеке корешка. В связи с этим 
результаты фасетэктомии нередко оказываются плохими (Nash, 
1976). Кроме того, удаление суставных отростков часто приводит 
к нестабильности пострадавшего сегмента позвоночника, что ухуд­
шает результаты оперативного вмешательства даже после о б ­
наружения и удаления грыжи. По этой причине еще Briggs и 
Krause (1945) дополняли указанную операцию задним спонди- 
•юде.юм, достигнув полного выздоровления у 32 из 35 опернроваи-



О п е р а ц и я  р а з г р у з к и  к о р е ш к а  (задняя декомпрессия) 
заключается в иссечении «гипертрофированной» желтой связки. 
Наблюдения В. О. Соруханяна (1955) показали, что толщина 
этой связки подвержена большим индивидуальным колебаниям. 
Однако при отсутствии задней грыжи гипертрофия желтой связки 
встречается чрезвычайно редко (по данным Я. К- Асса, один до­
стоверный случай на 154 операции). Как и фасетэктомия, иссече­
ние желтой связки является скорее доступом, чем самостоятель­
ной операцией.

Р а д и к у л о т о  м и я (р и з о т о м и я )  (см. рис. 3 7 , 6 ) — пересе­
чение заднего чувствительного корешка нерва — имеет весьма ог­
раниченное число сторонников. II. М. Иргер, применивший это 
вмешательство интрадуральным доступом у 32 больных, отметил 
лишь появление или углубление чувствительных расстройств и 
снижение (или выпадение) соответствующего рефлекса без сколь­
ко-нибудь тяжелых субъективных ощущений.

Показанием к ризотомии служили: 1) отсутствие грыжи диска 
на операции при монорадикуляриом синдроме; 2 ) небольшие плос­
кие протрузии, спаянные с корешком; 3) грубые макроскопичес­
кие изменения самого корешка и сращения его с окружающими 
тканями.

Исследуя отдаленные результаты ризотомии в сроки до 12 лет 
у 112 больных, Onofrio и Сашра (1972) подчеркивают эффектив­
ность оперативного лечения в ближайшее время после вмешатель­
ства; отдаленные же результаты приносят разочарование у 50 — 
70% больных. Еще худшие результаты приводит Loeser (1972), 
особенно если поражение дисков сопровождалось арахноидитом.

Несомненным шагом вперед в хирургии поясничных остеохонд­
розов следует считать о п е р а ц и ю  у д а л е н и я  г р ы ж и  и в ы ­
с к а б л и в а н и я  д и с к а, предложенную Dandy (1942). Цель 
операции — профилактика рецидива и стабилизация позвоночни­
ка. Сущность ее заключается в том, что после удаления грыжи че­
рез отверстие в фиброзном кольце острой ложечкой и щипцами 
выскабливают пульпозное вещество и замыкательные гиалиновые 
пластинки. Выскабливание диска производят и в тех случаях, ког­
да грыжа не обнаружена.

Операция Денди в настоящее время довольно распространена. 
Однако эффект ее мало отличается от результатов простого уда­
ления грыжи диска. Armstrong (1950), изучив исходы 4000 опера­
ций, произведенных 38 различными хирургами, пришел к выводу, 
что в 2 1 % случаев они были неудовлетворительными вследствие 
того, что после удаления фрагментов диска продолжается дегене­
рация его оставшихся частей. Потеря дисковой ткани ведет к су­
жению межпозвонкового промежутка и неизбежному прогрессиро­
ванию артроза как в переднем, так и в заднем отделах позвоноч­
ного сегмента. Сращения же между телами позвонков почти 
никогда не происходит. Так, А. И Осна (1962), изучив 18 боль­
ных, оперированных этим методом, у 15 из них обнаружил под­
вижность между позвонками; у 3 больных результаты оказались



сомнительными. Неустойчивость сегмента позвоночника, поражен- 
ного остеохондрозом, усугубляет клиническую картину.

Стабилизирующие операции. В конце 20-х годов при пояснич­
ных болях для разгрузки позвоночника и ликвидации болезнен­
ных движений на данном участке стали применять операции, ста­
билизирую щ ие задний отдел позвоночника — з а д н и й  с п о н д и -  
л о д е з .  Анатомические особенности пояснично-крестцового отдела 
(выраженная мобильность, неразвитые остистые отростки на 
крестце, иногда spina bifida) не позволяли оперировать обычными 
классическими методами задней фиксации по Олби или Гиббсу. 
Более приемлемыми оказались следующие методы оперативной 
задней костнопластической фиксации пояснично-крестцового отде­
ла позвоночника.

Метод Менердинга заключается в укладывании с каждой сто­
роны освеженных остистых отростков от L3 до Si по одному транс­
плантату из большеберцовой кости. В промежутки между ними 
погружают кусочки губчатой кости. Данную методику после ла- 
минэктомии с успехом применяли McElrow (1962) и Bonrgeau 
(1974).

Операция Козловского сводится к укладыванию П-образного 
аутотрапсплантата так, чтобы его свободные концы были обраще­
ны кверху и охватывали с обеих сторон остистые отростки L3- 5 , 
а на крестец легла соединяющая их горизонтальная часть.

Способ Босворта — один из наиболее распространенных. Н-об- 
разный трансплантат из большеберцовой или подвздошной кости 
вставляют «поперечиной» в виде распорки между остистыми от­
ростками L 4— L5 и л и  L 5 -  Si, а его вертикальные части прилегают 
к скелетироваппым дужкам (см. ряс. 182). (для создания стабиль­
ности при заднем спопдилодезе необходимо фиксировать не менее
3 позвонков). В 1945 г. автор опубликовал наблюдения над 55 
оперированными (из них 32 с дисковыми грыжами). Хороший ре­
зультат получен у 89% больных.

Операция Мура — в центре трансплантата большеберцовой ко­
сти делают отверстие, через которое продевают остистый отросток 
L5. Оба края трансплантата внедряются в зарубки остистых от­
ростков L 4 и  Sj.

Операция Сикара заключается в удалении остистого отростка 
L5. На верхнем крае остистого отростка Si и па нижнем крае от­
ростка L4 делают зарубки, в которые вводят трансплантат.

А. И. Осна (1963) после проведения операции по способу Си- 
кара применил для постоянной компрессии дополнительную ме­
таллическую фиксацию видоизмененной скобой Цивьяча и Ра- 
миха.

Операции задней фиксации при поясничных остеохондрозах 
как самостоятельные вмешательства применяются редко. Чаще 
°ни являются заключительным этапом удаления грыжи диска.

Подобные комбинированные операции дают лучшие исходы, 
чем простое удаление грыжи диска. Joung (1962), сравнив резуль­
таты наблюдений в сроки до 10 лет за 555 больными, которым



было произведено только удаление грыжи диска, и 450 больными, 
у которых эта операция сочеталась с тем или иным видом задне­
го спондилодеза, пришел к выводу, что хороших результатов во 
второй группе на 2 0 % больше, а плохих исходов — в 3 раза мень­
ше, чем в первой. К аналогичным выводам приходят Kaiser (1968), 
Von Duren (1969), Raff (1970), Haftek (1973).

Однако иногда результаты операций бывают неудовлетвори­
тельными из-за несращения и переломов трансплантатов, а также 
перелома дужки позвонка от «утомления», что обнаруживали не­
которые авторы после задней фиксации [Unander-Scharin, 1950; 
Harris, Wiley, 1959]. Пожалуй, основной причиной неудач заднего 
спондилодеза являются затруднения при выполнении артродеза 
трех позвонков, так как они не находятся в одной плоскости. По 
данным Wilste и соавт. (1968), если при задней фиксации двух 
сегментов псевдоартроз констатирован всего у 3%, то при такой 
же фиксации на трех сегментах отсутствие сращения установлено 
у 2 1  % больных.

Неудачи при попытке стабилизации заднего отдела позвоноч­
ника привели к разработке методов м е ж т е л о в о г о  с п о н д и л о ­
д е з а  (фиксация тел позвонков) В 1952 г. Cloward с целью соз­
дания анкилоза между телами позвонков после удаления грыжи 
и выскабливания диска задним доступом предложил вводить че­
рез отверстие в фиброзном кольце костные трансплантаты из греб­
ня подвздошной кости. Jaslow (1946) вводил костный трансплан­
тат из остистого отростка S 4 (рис. 38). Из 456 больных, опериро­
ванных по методу Кловарда, рецидивы болей, потребовавшие пов­
торного лечения, были у 30% (Christoferson, Selland, 1975)

Теоретически операция заднего спондилодеза выгодно отлича­
ется от операции Деиди тем, что сохраняется высота межпозвон­
ковой щели и, если удается полностью удалить гиалиновые пла­
стинки, создаются хорошие условия для анкилоза. Однако в тех­
ническом отношении задний межтеловой артродез — очень слож­
ное вмешательство, так как удалить диск через небольшое отвер­
стие в фиброзном кольце, вблизи нервных образований, крайне 
трудно. Harmon (1959) приводит интересный рисунок, заимство­
ванный у Falconer, на котором показано количество фиброхряща, 
которое можно удалить задним и передним доступами (рис. 39).

А. И Осна (1962) в экспериментах на трупах установил, что 
при доступе через позвоночный канал можно удалить лишь не­
значительную часть хрящевой ткани, а гиалиновые пластинки ока­
зываются только поцарапанными. При этом Cloward гораздо чаще, 
чем при обычном удалении грыжи диска, отмечает случаи травми­
рования нервных элементов с последующими неврологическими 
симптомами. Wiltberger (1957), Domisse (1958), James и Nisbet 
(1962) при задней межтеловой фиксации получили анкилоз соот­
ветственно у 42, 87 и 50% оперированных. Правда, эти авторы 
считают, что фиброзный анкилоз достаточен для клинического 
улучшения. В тех случаях, когда анкилоз вообще не был констати­
рован, остались выраженные остаточные боли, из-за которых



Рис. 38. Задний межтеловой спондилодез по Jas- 
low.
1 — остистый отросток L4; 2 — трансплантат; 3 — костная 
щебенка из дужек и остнстых отростков Ls, Si, S2, S.i; 
4 — нервный корешок отодвинут кнаружи; 5 — трансплан­
тат из остистого отростка L<.

« б о л ь н ы е  предпочитали не покидать нас» (Wiltberger). X. М. Шуль- 
мап (1977) после ламинэктомии произвел 83 больным «аллопро­
тезирование» диска быстротвердеющим полиуретаном и получил 
обнадеживающие результаты. Осложнения в виде тромбофлебита 
нижних конечностей были у 9 больных, дисцита (после кюрета- 
жа) — у 4 и у каудита — у 1 больного.

Заканчивая обзор операций, производимых задним доступом, 
необходимо остановиться па некоторых осложнениях. Не говоря

р ис. 39. Количество фиброхрящ а, которое удается удалить задним (а, б) и пе­
редним (е) доступом  (по F alconer).



уже о большой частоте остаточных поясничных болей и рециди­
вов, случаев неприращення трансплантатов, о которых упомина­
лось выше, встречаются следующие осложнения: образование 
спаек и рубцов, послеоперационные арахноидиты, ликворные сви­
щи, травма конского хвоста с нарушением функции тазовых орга­
нов, повреждение крупных сосудов брюшной полости (аорта, пиж 
няя полая вена, подвздошные сосуды). Осложнениям после опера­
ций задним доступом («кюретаж диска») был посвящен даже 
специальный симпозиум в США в 1963 г. Самыми грозными из 
них были повреждения сосудов. Morris, Terraqui и др. (1967) соб ­
рали в литературе 160 случаев повреждения аорты, нижней полой 
вены, подвздошных сосудов, причем более половины больных 
умерли. Лишь своевременная диагностика и срочная лапаротомия 
с ушиванием дефекта сосуда спасли часть больных.

В связи с техническими трудностями и неудовлетворительными 
клиническими результатами большинство авторов отказались от 
заднего доступа к телам позвонков.

П е р  е д н и й  с п о н д н  л о д е з .  Новые данные о патогенезе 
остеохондроза привели к коренным изменениям во взглядах на 
методику оперативного лечения. Harmon (1950) указывает, что 
операция может быть радикальной и обеспечит благоприятный 
исход только в том случае, если она отвечает следующим требо­
ваниям общехирургического, ортопедического и нейрохирургичес­
кого характера: радикальное удаление патологического очага, па­
дежная стабилизация позвоночника в области пораженного сег­
мента, профилактика остеохондроза диска, расположенного над 
стабилизированным, обеспечение разгрузки нервных образований 
и предупреждение их сдавления при смещении позвонков, фикса­
ция которых нарушается вследствие удаления дисков.

Преимущества переднего спондилодеза заключаются в следую­
щем.

1. Радикальное удаление патологического очага, т. е. тоталь­
ная дискэктомия, возможно только через передний доступ, так как 
задним доступом через позвоночный канал произвести дискэкто- 
мию практически нельзя.

2. Надежная стабилизация (артродезирование) позвоночника 
в области пораженного сегмента для ликвидации болезненных дви­
жений может быть только между телами позвонков, в то время 
как задний спопдилодез является для дисков внесуставным артро- 
дезом. Для создания костного сращения тел позвонков необходимо 
ввести костный трансплантат после предварительного удаления 
гиалиновых пластинок и обнажения спонгиозы позвонков. Это мо­
жет быть выполнено только передним доступом, что было подтвер­
ждено В. Д. Чаклиным (1939) в экспериментах на собаках, а так­
же Jenker и соавт. (1953) в экспериментах на обезьянах. Кроме 
того, при межтеловом артродезировании тяга мышц и масса тела 
сближают тела позвонков, благодаря чему трансплантат как бы 
ущемляется в созданном для него ложе, что создает благоприят­
ные условия для прочного сращения.



3. Профилактика остеохондроза здорового диска, расположен­
ного над стабилизируемым позвонком. При дегенерации с умень­
шением высоты диска происходит подвывих суставных отрост­
ков с захождением их друг на друга. Как показал И. JI Клионер 
(1962), если бы не было физиологического поясничного лордоза, 
этот подвывих не привел бы к смещению позвонков. На самом же 
деле возникает тенденция к соскальзыванию вышележащего по­
звонка по суставным отросткам вперед или назад. Само по себе 
соскальзывание уже ведет к дегенеративному процессу в задних 
отделах межпозвонкового диска. В результате выпрямления пояс­
ничного лордоза разгружается этот отдел позвоночника. Пояснич­
ный лордоз должен быть выпрямлен настолько, чтобы верхняя 
площадка вышележащего артродезированного позвонка располо­
жилась горизонтально. Это достигается определенной величиной 
трансплантата или согнутым положением поясничного отдела 
позвоночника при послеоперационной иммобилизации.

4. Разгрузка корешков и других нервных образований от непо­
средственного воздействия на них дегенерированного диска (гры­
жа, выпячивание, трещины). Sicard (1951) опасался, что удаление 
диска передним доступом не обеспечит разгрузку сдавленных ко­
решков, так как некоторые участки диска останутся неудаленны­
ми. Такие же опасения высказывали Б. Н. Эсперов (1955) и
В. А. Шустин (1966). Однако из данных литературы и наших 
наблюдений видно, что в подавляющем числе грыжи и выпячива­
ния диска располагаются кпереди от задней продольной связки, 
поэтому имеется полная возможность их удаления [Harmon, 1950, 
и др | Исключение составляют редкие случаи мигрирующих фраг­
ментов диска в спинномозговой канал. Перфорация связки с выпа­
дением пульпозного вещества в эпидуралыюе пространство встре­
чается редко. Так, Dandy (1942) на 300 операций, a Grindbood 
(1957) па 632 операции обнаружили их соответственно в 2 слу­
чаях.

Фрагменты диска проникают через оболочки еще реже. К 1961г. 
L\ons описал всего 5 таких случаев. Если иногда и остаются пе- 
удаленпые фрагменты, то они рассасываются или смещаются кпе­
реди и «выходят из конфликта с корешком» [Lindblom, Hulquist, 
1950].

5. Разгрузка нервных образований, сдавленных при смещении 
позвонков. Соскальзывание и сближение позвонков, вызываемые 
дегенерацией диска, ведут к уменьшению диаметра межпозвонко­
вого отверстия, что может иногда обусловить сдавление корешка. 
Профилактика этого осложнения заключается в сохранении высо­
ты межпозвонкового пространства после дискэктомии с помощью 
мощного костного трансплантата.

Мысль об анкилозировании тела позвонка передним доступом 
высказал Сарепег еще в 1923 г Однако автор сомневался в воз­
можности практического осуществления этой операции. В 1933 г. 
burns произвел такую операцию трансперитонеальпым доступом, 
вставляя костный аутогенный трансплантат в межпозвонковое про-



странство L5— Si. Диск не удалял­
ся. Впоследствии сам Burns отме­
тил этот недостаток, так как в не- 
васкуляризованном диске транс­
плантат не приживался. В зару­
бежной литературе это вмешатель­
ство известно как операция Саре- 
ner— Burns. Следует, однако, ука­
зать, что еще в 1931 г. В Д Чакли- 
ным для лечения спондилолистеза 
и туберкулезного спондилита (а 
затем и остеохондроза) была пред­
ложена и осуществлена операция 
переднего спондилодеза.

Основные особенности техники опера­
ции по Чаклину следующие Переднелате­
ральным внебрюшинным доступом слева 
рассекают брюшную стенку. Брюшину о т ­
слаивают медиально и кверху, а подвздош ­
ные сосуды  смещ ают вправо. После пере­
вязки и рассечения поясничных сосудов о б ­

нажают переднюю поверхность позвоночника. В переднезаднем направлении 
долотом  одним блоком выбивают клин, состоящ ий из диска и тонких костных 
пластинок тел смежных позвонков. В глубину клин простирается на половину 
переднезаднего диаметра тела позвонка. Из больш еберцовой кости берут 
трансплантат размером 2— 2,5 см, т. е. немного меньшей величины, чем удаленный 
клин, и вкладывают его в образовавш ийся дефект таким образом, чтобы пери­
остальная поверхность трансплантата была обращена кпереди (рис. 40) В после­
операционном периоде больной находится в гамаке в течение 2—-3 мес. В даль­
нейшем назначается ношение корсета до наступления костного анкилоза (п сред­
нем не мепее год а ). Благоприятный отдаленный результат у некоторых больных 
отмечался в течение 10  лет и более.

Японские авторы Ito, Tsuchya и Asani произвели операцию 
переднего спондилодеза на год позже и опубликовали ее резуль­
таты на 4 года позднее, чем в Советском Союзе. В конце 30-х го­
дов был описан ряд операций передним доступом. Фактически все 
они являются видоизмененными операциями по Чаклину. Однако 
многие хирурги располагали весьма небольшим количеством на­
блюдений. В связи с отсутствием специфических антибактериаль­
ных средств, слабым развитием реанимации и т. д. к этой опера­
ции относились сдержанно. Вместе с тем высокая ее эффектив­
ность и стойкость достигнутых результатов привлекали все боль­
ше сторонников. Многочисленные модификации операции Чаклина 
отличаются в основном доступом, характером трансплантата и 
методом его фиксации.

Merser (1936) для обнажения позвоночника пользовался чрезбрюшинным 
доступом  с рассечением задней париетальной брюшины. Lane и M oore (1948) 
также применяли чрезбрюшинный доступ (нижняя срединная лапаротомия), о д ­
нако больш ое значение они придавали сохранению переднего связочного аппа­
рата и тщательной дискэктомии по задней продольной связке. После удаления 
хрящевых пластинок с целью спондилодеза вводили 2  ксенотрансплантата (буль­
онная бычья кость): один в форме полумесяца, другой в виде квадрата

а

Рис. 40. Передний 
Чаклину.
а — иссечение клина 
диск и костные плас 
замещение дефекта 
том.

6
спондилодез по

(межпозвонковый 
инки) L5—Si; б — 
аутотранспланта-



(рис. 41).  Этим же доступом пользовались Debeyre и D eforges (1959), но транс­
плантат они брали из гребня подвздошной кости. Hensell (1958) применял лево­
сторонний параректальный внебрюшинный доступ, считая его лучше интрапери- 
тонеального, при котором наблюдаются послеоперационные парезы. Из того же 
разреза он брал трансплантат подвздошной кости размером 3 X 1 .5  см. О бразо­
ванные перед дискэктомией два лоскута из ф иброзного кольца в виде «дверных 
рамок» сшивали над трансплантатами. Из 23 оперированных у 2 трансплантат 
несколько сместился кпереди.

Sijbrandij (1962) внебрюшинным доступом производил дискэктомию, после 
чего в специально высверленный канал в телах смеж ных позвонков вводил а у то ­
трансплантат, взятый из большеберцовой кости. Д исковое пространство допол­
нительно заполнялось кусочками спонгиозы. В Советском Союзе этим методом 
пользуется А. А. К орж  (1963), но в его модификации для спондилодеза приме­
няют аллотрансплантат и чрезбрюшинный доступ к пораженному отделу позво­
ночника (рис. 42).

Н екоторые авторы с целью фиксации применяли металлические конструкции 
(гвоздь Смит —  Петерсена, винты и т. д .). Так, Zooger (1952) и D onkersloot 
(1957) фиксировали тело L5 к крестцу с помощью одного —  двух металлических 
гвоздей, но без резекции диска. Анкилоз не наступал. Brocher (1956) и Sicard 
(1957) описали случаи миграции гвоздя в сакральный канал. О переломах гвоз­

дя сообщ ал Francillon (1950). Merle d’Aubigne (1950) и M orique (i9 6 0 ) также 
пользуются винтами, но предварительно производят тотальную дискэктомию, а 
в межпозвонковую щель вводят ауто- или аллотраисплантат. Один винт прохо­
дит через тело Ц , трансплантат и крестец, другом через тело L5 в крестец.



минуя трансплантат. По чанным второго 
автора, консолидация у всех больных 
наступала не раньше чем через 18 мес, 
однако отдаленные результаты были 
очень хорошими. Часть больных до 
этого была оперирована задним д осту ­
пом.

Весьма хорошие результаты получил 
Sacks (1964) после дискэктомии с пе­
редним спондилодезом. Техника его ма­
ло отличается от операции Лана и М ура. 
Д ля фиксации автор использовал три 
клиновидных трансплантата, взятых из 
крыла подвздошной кости. Дальнейшие 
публикации различных авторов показы­
вают, что число оперированных неуклон­
но растет.

В 1950 г. Harmon сообщ ил о 30 
больных, которым он произвел субто- 
тальное удаление одного или двух ниж­

них поясничных дисков с последующим межтеловым спондилодезом; у 27 из них 
наступил костный анкилоз. Левосторонним экстраперитонеальным доступом 
осущ ествлялся выход к передней поверхности позвоночника. Диски удалялись с 
гиалиновыми пластинами, за исключением самых задних его отделов. В м еж ­
позвонковое пространство помещался мощный трансплантат из большеберцовой 
или подвздошной кости. В 1963 г. автор публикует данные о новой серии отда­
ленных наблюдений (от 6 до 60 мес над 244 оперированными указанным способом . 
Костный анкилоз наступил у 232. Клинически отличные и хорошие результаты 
получены у 90% больных.

О хороших результатах, достигнутых путем переднего спондилодеза, с о о б ­
щ ают Svaar ( 1 9 5 5 ) — на 157 операций всего 6 % неудач, а также Knutlso.i и 
W ibcrg ( 1 9 6 9 ) — па 251 операцию 95%  отличных и хороших результатов.

Я. Л. Цивьян (1963) применил у 75 больных переднюю дискэктомию и «р а с­
клинивающий корпородез», основной целью которы х является устранение ннкли- 
нации (подвывих) суставных отростков. После тотальной дискэктомии в четырех­
угольный дефект вводят трансплантат из гребня подвздошной кости, высота 
которого должна быть на 3— 4 мм больше высоты дефекта, а передний его край 
должен располагаться на 2 — 3 мм сзади от  передних краев тел позвонков 
(рис. 42). В дальнейшем Я. Л. Цивьян (1975) рекомендует передний споидило- 
дез как декомпрессивное вмешательство при многих тразмах и заболеваниях поз­
воночника. Речь идет о компрессионно-клиновидных и «взрывных» переломах 
тел позвонков, спинальных осложнениях при туберкулезном спондилите, кифо­
зах, опухолях и некоторых аномалиях позвоночника. По данным этого автора, 
в 97— 98%  случаев сдавление спинного мозга и его элементов происходит спе­
реди.

Прежде чем прибегнуть к чекомпресеивной операции, следует как мож но 
скорее восстановить форму позвоночного канала. Декомпрессивная ламипэкто- 
мпя показана очень редко.

Передний трансперитонеальный доступ для дискэктомии со спондилодезом 
при грыжах поясничного отдела также применяют Tsuchiya (1973), П. П. Де- 
мичев (1975), Н. И. Хвисюк (1977), В. П. П рохоров и А. О. Лихтенштейн 
(1978)

А. II. Осна (1965) несколько модифицировал операцию радикальной передней 
чискэктомии со спондилодезом тел позвонков при поясничном остеохондрозе: 
при подходе к люмбосакральному диску общ ие подвздошные сосуды  отодвигают 
в соответствующ ие стороны; полностью сохраняют связочный аппарат; диск уд а ­
ляют по частям; для артродезирования используют трансплантат из подвздош ­
ной кости (рис. 43). П осле операции для уменьшения поясничного лордоза боль­
ного укладывают на мягкую сетку без щита. В ней он находится в среднем 
3 мес. После этого больного поднимают в вертикальное положение сначала на 
костыли, а к концу 4-го месяца разреш ают передвигаться без костылей. К 1976 г.

Рис. 42. Передний расклинивающий 
спондилодез по Цивьяну.
а — вид сбоку; 6 — вид спереди.



P j ic .  43. Передний сполди- 
лодез по Осна.
(1 _  изготовление п аза д л я  транс­
п лан тата; 6 — п аз кзади  су ж а­
ется; в - - взятие аутотран сп лан ­
тата ; г  — введение тран сп л ан та­
та в’ м еж позвонковое простран­
ство; д  введение костной щ е­
бенки вокруг тран сп л ан тата ; е — 
заш ивание передней продольной 
связки позвоночника.

по описанной методике автором оперировано 476 больных Неблагоприятные ре­
зультаты были отмечены всего в 12% наблюдении (из-за перегрузки вышележа­
щего диска и неполной декомпрессии).

Дискэктомия с передним «окончатым» спондилодезом

Известные методы операции переднего спондилодеза пе лишены 
недостатков, которые заключаются в значительной травматично- 
сти вмешательства (применение долот и взятие аутотрансплаита- 
та), довольно небольшой (не более 2 0  см 2) величине поверхности 
соприкосновения между трансплантатом и телами позвонков; на­
ступлении анкилоза между позвонками пе раньше чем через 8 —
1 2  мес.

Нами разработан новый метод переднего «окончатого» спонди­
лодеза для поясничного и для шейного и грудного отделов позво­
ночника. После диекэктомпи (рис. 44, а, б) с помощью специально 
изготовленной полой цилиндрической фрезы выпиливают два по- 
лукруглых костных трансплантата из тел смежных позвонков на 
0пределенной глубине (рис. 44, в, г). Трансплантаты поворачивают 
на 90е, замыкая таким образом межпозвонковую щель. Между



Рис. 44. Схема опера­
ции переднего «окои- 
чатого» спондилодеза 
(объяснение в тек­
сте).

д е

этими полукруглыми аутотрансплантатами плотно укладывают 
лиофилизированный аллотрансилантат (рис. 44, д, е), который слу­
жит распоркой и в некоторой степени стимулятором остеогенеза.

Х и р у р г и ч е с к и й  и н с т р у м е н т  д л я  о п е р а ц и и  п е ­
р е д н е г о  « о к о н ч а т о г о »  с п о н д и л о д е з а  (рис. 45) состоит 
из рукоятки 10, соединенной наглухо с трубкой 2, и фрезы 4, кре­
пящейся к трубе при помощи накидной гайки 3. Внутри трубы на 
оси 1 при помощи пластинчатой пружины 17 устанавливается 
нож-пропеллер 5. В одной из трех канавок 11 на оси при помощи 
зуба 16 фиксируется внутренний ограничитель 12. Внутри одной 
из ручек рукоятки имеется специальный пружинный фиксатор но­
жа 6 , который при вращении фрезы оттягивается в секторном па­
зу 13, а для работы ножа он с помощью пружины 8  и упора 9 
входит в отверстие оси 14.

Работа инструмента во время операции осуществляется следу­
ющим образом.

1. После тотальной дискэктомии собранный инструмент при­
ставляют перпендикулярно к позвоночнику над межпозвонковой 
щелью с таким расчетом, чтобы он охватил равные участки тел 
смежных позвонков. Рукоятка и тем самым нож-пропеллер распо­
лагаются параллельно межпозвонковой щели.

2 . Отключается нож освобождением оси. Для этого необходимо



оттянуть фиксатор в секторном пазу рукоятки. При этом нож, 
закрепленный на оси, опускается в межпозвонковую щель до упо­
ра ограничителя в переднюю поверхность тел смежных позвон­
ков. Этот упор сохраняется до конца работы инструментом. До 
последующей фиксации оси нож остается пассивным, находясь на 
уровне, определенном ограничителем.

3. Легкими вращательными движениями рукоятки с неболь­
шим нажимом фрезу (на торцах которой нанесены пиловидные 
зубцы) углубляют в тела смежных позвонков. По мере этого уг­
лубления расстояние между упором рукоятки и верхним концом 
оси уменьшается. Продвижение фрезы совсем прекращается в тот 
момент, когда упор соприкоснется с верхним концом оси, и с этого 
момента любые усилия передаются только на ограничитель. При 
этом хирург четко ощущает препятствие дальнейшему углублению 
фрезы.

4. Фиксатором стопорится ось и нож устанавливается в рабо­
чее положение, при котором он связан с рукояткой. Одним пово­
ротом рукоятки на 180° трансплантаты, вырезанные фрезой, под­
резают ножом у их основания.

5. Дополнительным поворотом рукоятки на 90° достигается 
удержание трансплантатов ножом в полости фрезы и инструмент 
вместе с трансплантатами извлекают из раны.

6 . Полученные аутотрансплантаты, имеющие форму цилиндри­
ческих сегментов, извлекают из инструмента после освобожде­
ния оси.

Следующие этапы операции являются заключительными и про­
водятся уже без инструмента. Описание их дано в соответствую­
щих разделах.

Сборка и вся работа инструментом во время операции занима­
ют не более 10 мин. Для операции на различных отделах позво-

Т а б л и ц а  2

Хирургические вмешательства при остеохондрозе позвоночника

Отдел позвоночника

Операция шей­
ный

груд­
ной

пояс­
нич­
ный

коп­
чик

Всего

Дискэктомия с передним спондилодезом 
В том числе дискэктомия с передним «окон-

2 7 0 24 4 6 8 — 7 62

чагым» спондилодезом 2 4 7 24 3 8 5 — 6 5 6
Ламинэктомия
В том числе ламинэктомия с задней костно­

11 3 140 — 154

пластической фиксацией — 1 71 — 72
Задняя костнопластическая фиксация — 43 — — 4 3
Ламинэктомия и передний спондилодез 1 16 — — — 16
Кокцигэктомия — — — 2 0 20

И т о г о . . . 2 9 7 70 6 0 8 2 0 995

6 Остеохондрозы позвоночника 81



починка (шейный, грудной, поясничный), а также с учетом раз­
личной величины позвонков, к каждому инструменту прилагается 
набор ограничителей, ножей и фрез соответствующих размеров — 
диаметром от 14 до 32 мм и глубиной от 12 до 26 мм (рис. 45,6).

Преимущества использования специального инструмента со­
стоят в следующем:

— уменьшение травматичности операции, так как нет сотрясе­
ния элементов спинного мозга, а сосуды защищены;

—  хороший обзор диска до задней продольной связки включи­
тельно;

— возможность заранее точно установить величину трансплан­
татов;

— большая поверхность соприкосновения и идеальная адапта­
ция между трансплантатами и позвоночником;

— возможность использования костной ткани позвонков, так 
как не нужно брать трансплантаты из других костей скелета;

—  более быстрое наступление костного анкилоза — в течение
4— 6 мес вместо 12— 18 мес со стойким восстановлением трудоспо­
собности;



— возможность быстро поднять больных (в течение 1 м ес ) ;
— универсальность инструмента, позволяющая применять его 

на всех отделах позвоночника.
В нашей клинике за 14 лет были применены наиболее извест­

ные модификации хирургических вмешательств при остеохондрозе 
позвоночника (табл. 2 ).

Фактически общее число оперативных вмешательств было 
больше, так как из 995 больных 73 были оперированы повторно. 
Из них 16 больным с шейным остеохондрозом предварительно 
планировались комбинированные операции. В поясничном отделе 
такие операции (передним и задним доступами) заранее не наме­
чались и производились по необходимости из-за неудовлетвори­
тельных результатов, естественно, последовательно, а не одномо­
ментно. Речь идет о 12 ламинэктомиях, выполненных после не­
удачного переднего спондилодеза и 45 передних спондилодезах 
после неудачных ламинэктомий.

На обследовании и лечении у нас находилось 153 больных, опе­
рированных ранее в других учреждениях (ламинэктомия) с не­
удовлетворительными результатами. Именно из этого числа 45 
были повторно оперированы передним доступом.



Результаты изучения переднего спондилодеза в эксперименте

Для установления врехмени наступления анкилоза после операции 
переднего «окончатого» спондилодеза и для изучения процессов пе­
рестройки аутотрансплантата и формалинизированных аллотранс­
плантатов нами совместно с В. В. Ковановым, В. А. Епифановым, 
М. Ф. Оберфельдом произведен ряд экспериментальных операций 
на 75 собаках. Известно, что процесс перестройки кости любого 
происхождения слагается из двух противоположных явлений — 
резорбции и репарации. Первый процесс всегда опережает второй, 
поэтому механическая прочность пересаженных трансплантатов 
снижается. Многое зависит также от начальных механических 
свойств и величины трансплантатов. За исключением методики 
спондилодеза, остальные моменты операции (обезболивание, до­
ступ, дискэктомия), а также послеоперационный период были 
однотипны.

В качестве аутотрансплантатов был использован верхний мета­
эпифиз большеберцовой кости или крыло подвздошной кости. 
Аллотрансплантаты брали от взрослых собак-доноров через 2  — 
6  ч после их забоя. Консервацию трансплантатов осуществляли 
в 0,5% растворе формалина при температуре 2— 4°С и pH 7,3— 
7,4. Срок консервации колебался от 20 до 40 сут.

Операцию на животных производили под эпдотрахеальным 
наркозом передним левосторонним внебрюшинным доступом. По-

Рис. 46. Гистологическая картина через 60 дней после переднего спондилодеза 
формалииизированпым трансплантатом в эксперименте. Окраска по Ваи-Гизону 
Х75.



Рис. 47. Продольный срез сегмента позвоночника 
через 4 мес после «окончатого» спондилодеза фор- 
малипизированным трансплантатом (в экспери­
менте).

Рис. 48. Продольный срез сегмента позвоночника 
через 5 мес после переднего спондилодеза ауто­
трансплантатом по методу Чаклнна (в экспери­
менте) .

еле обнаружения поясничных позвонков и дискэктомии (на одном 
сегменте) осуществляли стабилизацию по одному из описанных 
выше методов (модификация «окончатого» спондилодеза или по 
Чаклнну) аутотраненлаптатом или формалииизированным алло­
трансплантатом. Рану послойно зашивали наглухо. Две собаки 
погибли от пневмонии, у остальных 73 послеоперационный период 
протекал гладко, за исключением 3 собак, у которых было поверх­
ностное нагноение рапы. «Окончатый» споидилодез произведен 
2 0  собакам с помощью аутотрансплаптатов и 18 — формалинизи- 
рованными аллотрансплантатами, спондилодез по Чаклину — со­
ответственно 18 и 17 собакам.

В сроки от 1 до 12 мес собак забивали. В течение первого по­
лугодия ежемесячно забивали по 2  собаки, а в последующие 
месяцы — по 1 собаке из каждой серии. Извлеченные препараты 
(поясничный отдел позвоночника с артродезированным сегмен­
том) освобождали от мягких тканей, фиксировали в 1 0 % раство­
ре формалина и подвергали рентгенографии. После этого произво­
дили продольные распилы через трансплантат и тела смежных
позвонков.

После декальцинации срезы заливали в целлоидин и приготов­
ляли препараты для гистологического исследования. Препараты 
окрашивали гематоксилин-эозином по Ван-Гизону.



Физико-механические свойства трансплантатов, в частности их плотность, 
изучались (С. В Бровкин) при помощи ультразвукового дефектоскопа ZDM -3. 
О плотности образцов судили по времени прохождения ультразвуковых колеба­
ний через образец, т. е. по величине амплитуды отраженного сигнала, который 
регистрировался на экране осциллоскопа, имеющего специальную измерительную 
сетку. С 6 мес после операции происходило постепенное восстановление плотно­
сти пересаженных костей (амплитуда составляла 10 м м ), а к 9 мес —  7 мм. Па­
раллельно восстанавливалась и механическая прочность, первоначальная величи­
на которой составляла: на изгиб —  9,6 кг/см 2, на сж ати е— 14,1 кг/см 2.

В результате гистологического исследования установлено, что 
в процессе формирования новой костной ткани при аллотранс­
плантации принимают участие в первую очередь ткани реципиен­
та. В период, когда еще нет костной связи между материнским 
ложем и трансплантатом и отсутствует васкуляризация его, в 
краевых зонах трансплантата видны остеобласты и иногда напла­
стования молодой ткани (рис. 46). Эти наблюдения согласуются 
с данными В. Д. Розвадовского и А. Г. Эйнгорна (1967). Через 
90— 120 сут после «окончатого» спондилодеза (а по методике Чак- 
лина через 150— 180 сут) аутотрансплантаты подвергаются даль­
нейшей резорбции и замещаются костными балками различной 
степени созревания, которые врастают в трансплантат из мате­
ринского ложа. В последнем также отмечается структурная пере­
стройка. На срезах к этому времени контуры трансплантатов 
различаются с трудом (рис. 47). Через 120— 150 сут после «окон,- 
чатого» спондилодеза перестройка аутотрансплаптатов и формали- 
пизированных аллотрансплантатов происходит с одинаковым преоб­

ладанием новообразования 
костной ткани. Макроскопи­
чески к этому времени от­
мечается конгломерат кост­
ной плотности с отсутствием 
подвижности в фиксирован­
ном сегменте. Образующая­
ся молодая костная ткань к 
этому периоду с обеих сто­
рон прикрывает трансплан­
тат и замуровывает его 
(рис. 48). Примерно такая 
же картина наблюдается 
после спондилодеза по Чак­
лину, но с запозданием па 
2 —3 мес, что связано с не­
возможностью достигнуть 
идеальной адаптации меж­
ду трансплантатами и вос­
принимающим ложем. Па 
срезах через 150— 180 сут 
после «окончатого» спонди­
лодеза и спустя 210— 240 
сут после спондилодеза по

Рис. 49. Рентгенограммы позвоночника в 
прямой и боковой проекциях через 6 мес 
после «окончатого» спондилодеза форма- 
линизированным трансплантатом (в экспе­
рименте).



Чаплину граница ме*кду материнским ложем и трансплантатом 
исчезает. Щель не прослеживается. Рентгенологически к этому 
времени определяется костный анкилоз (рис. 49).

Таким образом, морфологическое и рентгенологическое изуче­
ние препаратов после экспериментального спондилодеза показало, 
что независимо от характера трансплантата костный анкилоз по 
методике Чаклина наступает через 7— 8  мес, а после «окончато- 
го» спондилодеза — спустя 5— 6  мес.

Процессы перестройки аутотрансплантата, заключающиеся в 
его рассасывании и замещении новообразованной костной тканью, 
протекают довольно энергично. Формалинизированные аллотранс­
плантаты сохраняют свою структуру и биологические свойства, 
при этом ие только играя роль каркаса, как предполагали раньше, 
по и активно участвуя в процессе регенерации.

Полная перестройка и наступление костного анкилоза наблю­
даются примерно в те же сроки, что и после применения ауто- 
трансплаптата и формалинизированного аллотрансплантата. Та­
ким образом, формалинизированные аллотрансплантаты по своим 
биологическим и пластическим свойствам приближаются к ауто­
трансплантатам.



ШЕЙНЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ

4. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

По частоте шейный остеохондроз занимает второе место после 
поясничного, поражая людей разного возраста, в среднем 40— 
60 лет. Клиника его во многом зависит от анатомо-физиологиче- 
ских особенностей шейного отдела позвоночника.

(^Дегенеративные изменения в диске чаще встречаются в наи­
более подвижных нижнешейных отделах позвоночника (Cs-7 ) . 
Тела шейных позвонков небольшие и соединены между собой дис- 
ком не на всем протяжении, поэтому нагрузка на шейные диски 
больше, чем в других отделах позвоночника. Так, по данным Mat- 
tiash, нагрузка на диск L5— Si составляет 9,5 кг/см2, а на диск 
Cs-e — 1 1,5 кг/см2.

-Верхняя поверхность тела позвонка вогнута во фронтальной 
плоскости, поэтому вышележащий позвонок располагается как бы 
в седле. Боковые отделы верхних поверхностей тел позвонков вы­
ступают над остальной частью тела.'^Эти вытянутые края назы­
ваются крючковидными, или унковертебральными, отростками 
(processus uncinatus). Указанные отростки, охватывая нижнебоко­
вые углы вышележащего позвонка, образуют настоящие суста­
вы — унковертебральные сочленения, щель которых в среднем 

I_равна 3 мм.
'Обычно крючковидный отросток слегка наклонен кнутри. При 

/ деформирующем артрозе внешняя поверхность отростка располо- 
* жена вертикально или отклоняется кнаружи, в связи с чем его 

вершина может вызвать сдавление позвоночной артерии (рис. 50) 
на участке, где она расположена вие позвоночных отверстий. Вы­
сота крючковидных отростков увеличивается сверху вниз и дости­
гает 3,5 мм. На уровне С 5 - 6  они расположены на боковой, а на 
уровне С7— Thi на заднебоковой поверхности тел позвонков в не-

Ч посредственной близости от межпозвонкового отверстия.
1Тела шейных позвонков в отличие от тел грудных и пояснич­

ных не выстоят кпереди, а располагаются в углублении, образуе­
мом мышц а м и п о к р  ы ва ющи м и переднюю поверхность поперечных 
отрсТстков и переднебоковую поверхность тел позвонков.

Поперечные отростки шейных позвонков образованы рудимен­
том ребра и от истинного отростка отличаются шириной, изогну­
тостью кпереди и наличием поперечного отверстия — for. transver-



sarium, через которое прохо­
дят позвоночные нервТ вены__и 
артерия, окутанная . симпати­
ческим сплетением. For. trans- 
Versarium находится у основа­
ния поперечного отростка и 
прилегает к телу позвонка/^ 
что еще раз подчеркивает неу 
посредственную близость по­
звоночной артерии к крючко­
видному отростку. Остистый и 
поперечные отростки VII шей­
ного позвонка значительно 
больше вышележащих; в 7% 
случаев встречаются настоя­
щие шейные ребра. . На боко- 
вых"отделах дужек располо­
жены верхние и нижние сус­
тавные отростки, которые на­
правлены спереди назад под 
углом 45— 60° по отношению к 
телу позвонка и принимают. 
участие в образовании межпо- 
звонковых""суставов. Верхние суставные отростки С3— С7 обраще- 
иы назад~и несколько вверх, нижние — вперед и вниз. Специаль­
ными флюорографическими исследованиями [Bailey, 19741 до­
казано, что атлант ( Q )  и череп вращаются как единое целое; по­
ворот головы в сторожу на половину максимально возможной амп­
литуды (на 80э) осуществляется за счет атлантоосевого сочлене­
ния ДСр—Сг). Таким образом, в области пяти нижних шейных по- / 
звонков в -~5Тличие от детальных "отделов позвоночника имеется L
два дида___ суставов —  унковертебральные__н межпозвонковые.
Размер пульпозного ядра инжнешейных дисков не превышает t 
в среднем 3— 4 мм. Задняя продольная связка более прочная. 
Между нею и поверхностью тел позвонков залегает венозное 
сплетение.

[̂ Несмотря на то что в межпозвонковом отверстии, вертикаль- /  
ный размер которого составляет 4 мм, располагается фиброзная! 
и жировая ткань, а нервный корешок с ганглием занимает всего\ 
/4 7б просвета, он нередко подвергается сдавлению, поскольку/ 
в шейном отделе в отличие от других отделов позвоночника ко-1 
решки идут не отвесно, а под прямым углом к спинному мозгу, 
что ведет к ограничению их подвижности, натяжению, трению и 
большой ранимости при остеохондрозе. |

Позвоночный канал,'' в котором располагается спинной мозг 
с его оболочками и другими мягкими тканями, в шейном отделе 
имеет.призматическую форму. Сагиттальный размер его на уровне

5 С6 составляет в норме 15 мм и более. Наиболынее шейное 
утолщение спинного мозга имеется па уровне С4. Определенное

Рис. 50. Ш естой шейный позвонок свер­
ху. Остеофиты, вызванные ункоартро- 
зом ( 1) и деформирующ им артрозом 
(2 ) , выдаются в сторону for. vertebralia. 
Для сравнения дана неизмененная левая 
половина позвонка. Препарат из музея 
Военно-медицинской академии.



значение для клиники шейного остеохондроза и травм спинного 
мозга на этом уровне имеют так называемые резервные простран­
ства между спинным мозгом и стенками позвоночного капала, 
которые заполнены мозговыми оболочками, ликвором, жировой 
клетчаткой, венозными сплетениями и лимфатическими сосудами. 
По данным Т. А. Ястребовой (1954), полученным путем измере­
ний на распилах замороженных трупов, расстояние от спинного 
мозга до кости спереди составляет 0,3— 0,4 см, а сзади 0,4— 0,5 см. 
Боковые расстояния равны 0,2— 1 см. Наименьшая величина ре­
зервного пространства (спереди и сзади) была на уровне Сб, а 
наибольшая — на уровне Ci— С2 .

Благодаря резервным пространствам при максимальных перед­
незадних и боковых наклонах головы персрастяжение спинного 
мозга не возникает, так как при этом он несколько смещается 
в сторону наклона, чго способствует уменьшению натяжения. 
В патологических условиях даже незначительная травма, иногда 
только вследствие резкого сокращения окружающих мышц, мо­
жет привести, к подвывиху шейного позвонка (чаще односторонне­
му), что вызывает уменьшение резервного пространства с разви­
тием неврологических расстройств. Это происходит при неожидан­
ных некоординированных и недозированных движениях шеи (рез­
кий поворот головы при занятиях гимнастикой, на окрик, для 
удержания равновесия при падении, при взмахе тяжелым предме­
том и т. д.). Возникновение острой кривошеи М. II. Никитин 
(1971) объясняет блокировкой движений позвоночника вследст­
вие ущемления складки неповрежденной капсулы бокового атлан- 
тоокципитального сустава, так как при максимальном сгибании 
вышележащий позвонок выступает вперед на 1— 2 мм по отноше­
нию к нижележащему. При наиболее возможном разгибании сме­
щение происходит в обратном направлении с некоторым физиоло­
гическим сужением межпозвонкового отверстия.

Кровоснабжение шейного отдела осуществляется главным об ­
разом из позвоночных артерий (аа. vertebralis), которые отходят 
от подключичных артерий на уровне С6, входят в канал, образуе­
мый отверстиями в поперечных отростках, поднимаются верти­
кально вверх, располагаясь кнаружи от унковертебральных от- 
ростков.^От a. vertebralis через межпозвонковые отверстия отходят 
корешковые’ артерии. На уровне С2 позвоночная артерия выходит 
из канала, прободает membrana atlantooccipitalis и проникает 
в полость черепа, где на уровне заднего края моста мозга соеди­
няется с одноименной артерией, образуя a. basilaris. О т нее берут 
начало задние мозговые артерии, внутренние слуховые артерии, 
передние и задние артерии мозжечка. От a. vertebralis отходят 
передняя и задняя спинальные артерии. 1 Основным источником 
иннервации шейного отдела позвоночника является возвратный 
нерв (нерв Люшка), волокна которого начинаются в спинальных 
ганглиях.

составе шейного симпатического ствола имеются два, а иног­
да и три узла — верхний, нижний н средний (непостоянный). Узлы



располагаются на переднебоковой поверхности позвонков, точнее 
кпереди от mm. longus capiti et cervici и позади сосудисто-нервно­
го пучка шеи.(Нижний узел, сливаясь с  верхним грудным, обра­
зует так называемый звездчатый узел (gangl. stelatum) |и распо­
ложен между поперечными отросткам иС 7 и шейкой 1 ребра по­
зади a. subclavia.( Как уже указывалось, от звездчатого узла бе­
рет начало позвоночный нерв, образуя параартериальное сплете­
ние вокруг позвоночной артерии. От шейных симпатических узлов 
отходят нервы к сердцу и другим внутренним органам. Приведен­
ные данные о кровоснабжении и иннервации помогают понять 
сущность различных синдромов шейного остеохондроза (кореш­
ковые, спинальные, рефлекторные и д р .) .

Вследствие большой плотности центрального отдела задней 
продольной связки задние грыжи в шейном отделе встречаются 
чрезвычайно редко. Синдромы типа «шейной мигрени» связаны с 
механическим сдавлением сплетения разрастаниями крючковид­
ных отростков и нередко провоцируются резким поворотом голо­
вы и переразгибанием шеи. [Костные разрастания передних и бо ­
ковых краев тел позвонков, достигающих иногда 7— 8 мм, могут 
быть причиной затрудненного глотания, образования тракционных 
дивертикулов пищевода и даже сужения трахеи.

~~71ругим фактором, вызывающим компрессию, является уплоще­
ние диска, приводящее к уменьшению вертикального и горизон­
тального диаметров межпозвонкового отверстия. При этом реф- 
лекторно появляются уплощение лордоза, его выпрямление и даже 
местный кифоз наподобие того, что мы наблюдаем при остеохонд­
розе поясничного отдела. Остеохондроз сопровождается уменьше­
нием высоты диска, сублюксациен в межпозвонковых суставах, 
локальным спондилоартрозом и нестабильностью. (.Следует отме­
тить, что па шейном уровне клиника остеохондроза в основном 
зависит пе от грыжевых выпячиваний, а от изменения костных 
структур, глашым 15бтзазомТот~^\^овертё?)ряльного яр проз я. Ука­
занный патологический комплекс может быть устранен за счет 
фиксации тел позвонков. Такая относительная фиксация в виде 
фиброзного атТТТлоза нередко встречается в возрасте старше 50— 
60 лет. Этим можно объяснить отсутствие клинических проявле­
ний при выраженной рентгенологической картине остеохондроза 
у пожилых людей. В более молодом возрасте остеохондроз почти 
никогда не приводит к фиброзу дисков, что еще раз доказывает 
перспективность операции межтелового спондилодеза в шейном 
отделе позвоночника.

5- КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА 
ШЕЙНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Под нашим наблюдением находилось 885 больных с шейным 
остеохондрозом, из которых 260 подверглись оперативному лече­
нию — дискэктомии с передним споидилодезом. По данным лите­



ратуры, частота шейного остеохондроза у мужчин и женщин при­
близительно одинакова. Среди наблюдавшихся нами больных было 
478 (54%) женщин и 407 (46% ) мужчин. Основная масса боль­
ных была в возрасте 31— 60 лет; наиболее молодому было 20 лет, 
а самому старшему — 70 лет. 89 больных страдали остеохондро­
зом после компрессионного перелома шейных позвонков. Некото­
рое «омоложение» шейного остеохондроза связано с интенсивным 
увеличением частоты автотранспортных травм позвоночника. 
Больше половины обследованных (510) страдали остеохондрозом 
свыше 3 лет. Минимальный срок заболевания был 3 мес, макси­
мальный — 19 лет.

Возникновение заболевания 372 наших больных не могли свя­
зать с какими-либо неблагоприятными факторами; 356 человек 
отмечали появление болей после однократной травмы — черепно­
мозговой, падения вниз головой, на ноги или на ягодицы после 
микротравмы; 157 человек в качестве причины болезни называли 
переохлаждение.

Отдельно хотелось бы остановиться на возникновении шейного 
остеохондроза после травмы черепа. Мы наблюдали 40 больных, 
которых длительно лечили от последствий сотрясения мозга. При 
этом игнорировалось то обстоятельство, что остаточный болевой 
синдром (кефалгия) носил локальный, односторонний характер 
и сочетался с другими шейными симптомами. Все это не было 
типичным для посткоммоционной церебрастении. Проведенное ле­
чение (в том числе оперативное у 4 больных) дало быстрый поло­
жительный эффект. По мнению В. В. Михеева и соавт. (1965), 
любая серьезная травма черепа неизбежно сопровождается меха­
ническим воздействием и па шейный отдел позвоночника. По на­
шим данным, шейным остеохондрозом страдают преимуществен­
но лица, профессия которых связана с однообразными и рывко- 
вымн частыми движениями рук и длительно вынужденным поло­
жением головы (машинистки, швеи, доярки, бухгалтеры, счетные 
работники, токари, шоферы, слесари, фрезеровщики, чертежницы, 
зубные врачи, пианисты, телефонистки, учителя и др.). У 87 боль­
ных до поступления в клинику была инвалидность I и II группы.

Клинические синдромы шейного остеохондроза

Вследствие анатомо-физиологических особенностей шейного отдела 
позвоночника клиническая картина остеохондроза в этом отделе 
отличается многообразием симптомов. При шейном остеохондрозе 
прежде всего выражены вегетативные, нейродистрофические (ко­
решковые) и сосудистые расстройства. Нередки и спинальные 
синдромы, связанные с нарушением кровообращения или компрес­
сией спинного мозга.

Имеется несколько классификаций синдромов при шейном 
остеохондрозе [Попеляпский Я. Ю., 1966; Динабург А. Д. и др., 
1967, и др.]. Недостатками их являются не только разные наиме­
нования одних и тех же синдромов, но и громоздкость, затрудняю­



щая их использование в широкой практике. Однако отмеченные 
недочеты нельзя поставить в вину авторам. Дело в том, что при 
настоящем уровне медицинской науки патогенез многих клиниче­
ских синдромов еще точно не установлен, а принадлежность неко­
торых из них к шейному остеохондрозу является спорной. Затруд­
нения связаны и с тем, что нередко один и тот же синдром вызы­
вается различными причинами.

Патогномоничных симптомов для шейного остеохондроза не 
существует. В практике мы пользуемся следующей к л а с с и ф и ­
к а ц и е й  синдромов шейного остеохондроза:

Ы/ Кореш ковы е синдром ы

«Наружные» синдро 
мы

I
1. Цервикальная диск- 

алгия
2. Синдром передней 

лестничной мышцы
3. Плечелопаточный 

периартрпт

II
Спинальные снндромы

III
В ег стл н в н о  дистрофические синдромы

I
Черепно-мозговые на­

рушения

I
Синдром позвоночном 

артерии

Синдром висцераль­
ных нарушений

1
Кардиальный

Обычно у одного и того же больного в процессе заболевания 
имеется несколько синдромов, возникающих одновременно или 
последовательно.

Корешковые синдромы. Они связаны с боковой корешковой) 
компрессией костными разрастаниями. [Практически часто встре­
чается поражение 2— 3 нижних шейных корешков, где позвоноч­
ник наиболее подв'йткетг. и  частоте сочетанных поражений несколь­
ких корешков говорят такие диагнозы, как плексит, брахиалгия, 
шейно-грудной радикулит и др. По неврологической симптоматике, 
характерной для поражения каждого корешка, можно ориентиро­
вочно уточнить локализацию процесса. Например, при поражении 
диска Сб-6 (корешок Со) отмечаются боли в руке, распространяю­
щиеся от надплечья по наружной поверхности плеча и предплечья 
к I и II пальцам, гипестезия в этих зонах, гипотрофия и сниже­
ние или отсутствие рефлекса с двуглавой мышцы плеча, болезнен­
ность в области дельтовидной мышцы. Ц£и поражении диска С6- 7  I 
.{корешок С7) наблюдаются распространение болей по наружной / 
и задней поверхностям плеча и предплечья к III пальцу, гипесте-/ 
зия в этих зонах, гипотрофия и снижение или отсутствие рефлек-1 
са с трехглавой мышцы плеча, положительная проба Шпурлинга J 
и Сковилля, сужение межпозвонкового отверстия. Для поражения/ 
Диска С7— Thi (корешок С8) характерно распространение болей 
по внутренней поверхности плеча и предплечья к IV - V  пальцам,



гипестезия в этих зонах, гипотрофия межкостных мышц, ослабле­
ние или выпадение супинаторного рефлекса, положительный синд­
ром сужения межпозвонкового отверстия.

\ Ведущим и постоянным симптомом корешковой компрессии 
является боль. Боли бывают острыми, режущими и сопровожда­
ются ощущением как бы прохождения электрического тока. Рас­
пространяются они сверху вниз: от надплечья на область плеча, 
предплечья и пальцы (чаще IV—V ).  Гипестезия лучше выявляет-



ся в дистальных частях дерматома: кисть — предплечье. Несмотря 
па возможность различных вариантов, схема дерматомов Кигана 
(рис. 51) пе потеряла значения и до настоящего времени. Нередко 
боли сопровождаются парестезиями в дистальных отделах (кисть, 
пальцы) в отличие от проксимальных отделов рук, где доминиру­
ют боли. Нередко боли усиливаются при минимальной нагрузке 
на руку; некоторые больные пе в состоянии ходить в пальто — 
оно давит им на плечи и кажется непомерно тяжелым.

В литературе описаны многочисленные болевые точки при 
шейном остеохондрозе (эрбовскне, иадзрбовские, остистых отрост­
ков, паравертебральпые и др.). Наши наблюдения показали, что 
для топической диагностики они не представляют никакой ценно­
сти. Компрессионно-корешковый характер этих болей и парестезий 
подтверждается усилением их при кашле, чиханье, натуживании 
и особенно при наклоне головы в здоровую сторону и гиперэкстен- 
зни. Об этом же говорят положительный феномен позвоночного 
отверстия и специфическое усиление болей ночью. Однако не 
все акропарестезии рук следует относить,к шейному остеохондро­
зу, как это делают некоторые авторы.

Чувствительные и двигательные расстройства, а также измене­
ния рефлексов наблюдаются не. всегда. Так, из 514 больных с 
выраженным корешковым синдромом нарушения чувствительности 
в зоне дерматомов выявлены у 372, причем на фоне гипестезии 

I у 60 наслаивались вегетативные расстройства чувствительности по 
типу «полукуртки» и т. д. Топический диагноз на основании нару­
шений чувствительности был установлен у 46% больных. Двига­
тельные расстройства в виде слабости, гипотрофии или гипотонии 
мышц констатированы у 407 больных; у  большинства из них име­
лась слабость мускулатуры мизинца. Настоящих парезов у боль­
ных этой группы мы не наблюдали.

Нарушения рефлексов на стороне пораженной руки отмечены 
у 302 больных (гипорефлексия), а у 63 были с обеих сторон. Бо­
левые точки, обнаруженные почти у всех больных, диагностическо­
го значения не имеют.

Рентгенологическое обследование больных с корешковым синд­
ромом показало, что на фоне остеохондроза симптом сужения 
межпозвонкового отверстия (особенно в полубоковых проекциях) 
преобладает у 194 больных и сублюксация — у 157. У 88 боль­
ных эти симптомы сочетались. Почти у всех больных уровень рент­
генологических изменений (в основном С 5- 7— Thi) совпадал с уров­
нем клинического нарушения, 'фто еще раз подтверждает, что ко­
решковый синдром является следствием остеохондроза. Правда, 
при мультирадикулярном синдроме- тга—рентгенограмме нередко 
имеются поражения только на одном уровне, что возможно при 
реактивных воспалениях. Следует отметить, что мультирадикуляр- 
ные и особенно двусторонние синдромы встречались нами отно­
сительно редко (у 20% больных).

В отношении диагностической ценности электромнографии име­
ются противоречивые мнения. Наш опыт говорит о некоторой ее



переоценке: из 54 больных с корешковыми синдромами по край­
ней мере у 39 данные ЭМГ оказались сомнительными. Возможно, 
это связано с тем, что каждая мышца получает иннервацию из 
нескольких корешков, а каждый корешок иннервирует несколько 
мышц. Среди обследованных нами больных корешковый синдром 
в чистом виде наблюдался лишь у 338; у 176 больных он соче­
тался с другими синдромами (в основном вегетативно-дистрофи­
ческими). Такое сочетание характерно для лиц старше 45 лет и 
с длительным течением заболевания.

Спинальные синдромы. В 1928 г. Stookey опубликовал работу, 
раскрывающую клиническую картину хронической травматизации 
и компрессии спинного мозга в шейном отделе, вызванной грыжей 
диска. Со временем было установлено, что причиной компрессии 
спинною  мозга может быть не только грыжа, но и реактивные 
костные разрастания тел позвонков типа^хидчюфитов. Спинальные 
синдромы, обусловленные остеохондрозом, носят~н1Гзвание диско­
генных миелопатий. Сами по себе остеофиты "без добавочных 
факторов редко вызывают клиническую картину миелопатии. Об 
этом говорит большая частота бессимптомных остеофитов, осо­
бенно у пожилых людей. Добавочным фактором, по мнению боль­
шинства исследователей, является сужение сагиттального диамет­
ра позвоночного канала. Из других факторов следует отметить 
эпидуриты, сопровождающиеся венозным и ликворным застоем. 
Kobajashi (1931) доказано, что возникновение спинальных синд­
ромов возможно не только за счет механической компрессии само­
го спинного мозга, но и на почве нарушения его кровоснабжения 
(ишемическая миелопатия) вследствие сдавления остеофитами пе­
редней спинальной, позвоночной и других артерий. Чаще всего 
страдают лица пожилого возраста. Мужчины болеют в 3— 5 раз 
чаще женщин в отличие от всех других форм шейного остеохонд­
роза, когда наблюдается обратная картина. Спинальные синдро­
мы при дискогенной миелопатии во многом напоминают боковой 
амиотрофический склероз, сирингомиелию, экстрамедуллярные 
опухоли. Дифференциальная диагностика нередко вызывает боль­
шие затруднения.

Данные контрастного исследования и особенно оперативные на­
ходки в немалом числе случаев позволили отказаться от диагноза 
так называемых атипичных форм рассеянного склероза, миелита, 
сирингомиелии. По мнению Penning (1962), именно дископатия 
является самой частой причиной спинальных поражений, возни­
кающих после 50 лет. Однако возможны ошибки противоположно­
го характера, когда первично дегенеративные и воспалительные 
процессы спинного мозга, а также опухоли позвоночника истолко­
вывались как следствие остеохондроза (рис. 52). Дело осложняет­
ся тем, что цервикальной миелопатией почти никогда не страдают 
больные до 40— 50 лет; в то же время в этом возрасте обычно на­
блюдаются те или иные рентгенологические изменения позвоноч­
ника. Мало того, даже миелография требует осторожной трактов­
ки. Martins (1967), исследовавший с помощью майодила шейный



Рис. 52. Рентгенограмма б'ольного Д\, 
20 лет. Злокачественный cap кои доз с 
деструкцией и патологическим пере­
ломом тела С4 Н есмотря на быстрое 
прогрессирование болевого и спи­
нальных синдромов, в течение 3 мес 
лечился от шейной дископатии. Н а­
растание тетрапареза и смерть ог 
vpocenciica.

отдел позвоночника у 144 больных без клиники шейного остеохон­
дроза, обнаружил остеофиты н протрузни в 22% случаев, мнело- 
графичсские дефекты — у 62% обследованных, в основном старше 
50 лет. Миелопатня проявляется двигательными расстройствами 
главным образом в виде спастических парезов нижних конечно­
стей. Однако полного паралича не наблюдается и больные обыч­
но могут самостоятельно передвигаться. чКорешковые расстрой­
ства, как правило, отсутствуют. Больные жалуются на онеменнец 
(парестезии) и боли в ногах. Постепенно нарастают слабость,/ 
атрофия и гипотония в мышцах рук, появляются фибриллярные! 
подергивания. У части больных повышение сухожильных рефлекЛ 
сов и спастпчность сочетаются с патологическими реф текеамц' 
и клонусами.

Проводниковые расстройства чувствительности выражены не­
резко и проявляются гинестезией, граница которой расположена 
на 5— 6 сегментов ниже уровня поражения. Это нередко является 
источником ошибок, когда патологический процесс длительное вре­
мя ищут в грудном отделе. Довольно часто нарушаются функ­
ции тазовых органов, что проявляется императивными расстройст­
вами мочеиепусканияДБоли в руке и ноге в отличие от болей при 
корешковых поражения)г"н(Г' усиливаются при кашле и чиханье. 
Ликворный блок и повышенное количество белка в спинномозго­
вой жидкости, характерные для спинальных опухолей, наблюда­
ются редко. В отличие от амиотрофического склероза заболевание
/ Ос 'н-о-чондрозы позвоночника 97



прогрессирует медленно, в течение 10— 15 лет. На бееконтрастных 
рентгенограммах обнаруживаются обычные изменения, характер­
ные для остеохондроза, однако чаще, чем у больных с другими 
синдромами, выявляются задние экзостозы и уменьшенный сагит­
тальный диаметр позвоночного канала. По данным Arnold (1955), 
Alexander и соавт. (1958), Gorter (1976) и других авторов, если 
этот диаметр меньше 14 мм (особенно 12 мм) ,  компрессию спин­
ного мозга или передней спинальной артерии можно считать уста­
новленной.

Под нашим наблюдением находилось 39 больных с днскоген- 
ной миелопатиен. Уменьшение сагиттального диаметра позвоноч­
ного канала до 13— 14 мм имелось у всех больныч. Чы считаем, 
что этому симптому можно придавать решающее значение только 
при соответствующей клинической картине. Такой вывод основан 
на том, что у 2 1  больного с шейным остеохондрозом, но при пол­
ном отсутствии спинальных расстройств мы также выявили умень­
шение этого диаметра. У больных со спинальными синдромами 
при миелографин обнаружены большие дефекты наполнения на 
уровне С5— С7 в основном при задних остеофитах и разрывы дис­
ка на дискограммах; у 16 больных выявлено сдавление a. verte­
bralis на ангиограммах. У этих больных, кроме клиники ишемиче­
ской миелопатии, имелись синдромы позвоночной артерии.

Нередко спинальные синдромы сочетаются с атеросклерозом 
сосудов (в том числе спинальных), так как на участках, где арте­
рии находятся в непосредственном контакте с костными экзостоза­
ми, легко развиваются и атеросклеротические изменения. Прово­
цирующая роль травмы в развитии остеохондроза и миелопатии 
не вызывает сомнений. Речь идет не только о редко выживающих 
больных после остро наступающей компрессии спинного мозга 
пролабированным диском или разрывом его с развитием тетрапа­
реза. Мы наблюдали 128 больных с шейным остеохондрозом, пере­
несших ранее гиперэкстепзионпые травмы, закрытые черепно-моз­
говые травмы, а также неосложненные переломы тел шейных поз­
вонков. У 21 из них острые спинальные расстройства в дальней­
шем перешли в хроническую цервикальную миелопатию.

Поражение спинного мозга имеет относительно небольшой 
удельный вес среди других осложнений шейного остеохондроза. 
Однако по клинической значимости дискогенная цервикальная 
миелопатия является одним из важнейших разделов умения о де­
генеративных поражениях позвоночника. Эго определяется не 
только тяжестью и стабильностью спинальных осложнений, по и 
тем, что по мере развития учения о дискогенных миелопатиях 
подвергается пересмотру вся глава патологии шейного отдела 
спинного мозга и ревизуются дифференциально-диагностические 
критерии многих традиционных неврологических заболеваний.

Вегетативно-дистрофические синдромы. При шейном остеохонд­
розе они могут проявляться различными клиническими формами. 
Несмотря на многоликость слагаемых цервикального синдрома, 
их объединяет в единый комплекс прежде всего наличие болей как



павного и почти постоянного признака поражения шейных дисков. 
В этой связи чрезвычайно важным представляется новый подход 
к пониманию шейно-плечевых болей, в основе которого лежит по­
ложение о доминирующем значении поражения вегетативных, а 
lie соматических волокон. I Иными словами, именно симпаталгин, 
а не ряпикулоалгии являются причиной подавляющего числа боле­
вых феноменов, развивающихся при патологии дисков [Ми­
хеев В. В. и др., 1972]. Я. Ю. Лопелянский (1965) полагает, что 
па долю корешковых и спинальных синдромов приходится только 
2 5 % ‘т ^ ттгтп'Ш^ш  ̂ форм шейного остеохондроза, а 75% связаны 
с вегетативно-дистрофическими синдромами. Эти расстройства 
обычно локализуются в зоне шейной вегетативной иннервации: 
верхняя половина туловища, руки и голова — «квадратный синд­
ром» [Reischauer, 1948]. До установления этиологического факто­
ра эти синдромы часто ошибочно диагностировались как периарт- 
рит, полиартрит, плексит, миалгия, невралгия и др.

'Боли по своему характеру отличаются от корешковых: нет чет­
кой зоны их зарождения, а иррадиация не соответствует ходу пе­
риферического нерва или сосуда. Особая болезненность опреде­
ляется даже при давлении в местах прикреплений мышечных су­
хожилий, фасций, связок. Эти участки с повышенной рабочей на­
грузкой особенно богаты рецепторными вегетативными приборами. 
Болезненность в области суставов концентрируется в периартику- 
лярной области. Характерны довольно стойкие контрактуры и ту- 
гоподвижность при умеренно выраженном болевом синдроме, что 
связано со сморщиванием и фиброзом периартикулярных тканей 
(«замороженный» плечевой сустав). Зоны нарушения чувствитель­
ности нечеткие (по типу «полукуртки» и др .) . ' Сосудистые рас­
стройства, сочетаясь с трофическими, выражаются^ в^похолодании, 
цианозе и отечности тканей, гипертрихозе, нарушении потоотде­
ления, остеопорозе или отложении извести и др. В отличие от вос­
палительных процессов (миозит, полиартрит) температурная реак­
ция и СОЭ без отклонений от нормы.

Наиболее характерными вегетативно-дистрофическими синдро­
мами шейного остеохондроза являются цервикальная дискалгия, 
индром передней лестничной мышцы, плечелопаточный периарт- 

рит, черепно-мозговые и висцеральные нарушения.
Ц е р в и к а л ь н а я  д и с к а л г и я .  Нередко является первым 

симптомом шейного остеохондроза. Она проявляется постоянными 
болями в шее или в виде приступов (шейные прострелы). Эти бо ­
ли довольно интенсивные, глубокие, начинаются в основном после 
сна и усиливаются при попытке повернуть голову. Объективно 
определяются напряженность и тугоподвижность шейных мышц. 
Иногда движения сопровождаются хрустом, который может быть 
слышен па расстоянии, хотя безболезненный хруст нередко наблю­
дается у практически здоровых людей при движениях в боковых 
} ставах позвоночника. Подобно тому как люмбаго предшествует 
[шиасу, цервикальная 'дискалптя~ предшествует ВраЗшалги^Ха- 

Р ктерно изменение статиюГТнЕ1Тт^ "отдела" пшвОТШчий к я • сгла- 
7*



женность лордоза, ограничение боковых наклонов, вынужденное 
положение головы, иногда с наклоном ее в сторону поражения 
диска, напряжение шейной мускулатуры на стороне поражения, 
причем плечо на этой стороне поднято выше) По данным большин­
ства авторов, источником цервикальной дискалгии является раз­
дражение рецепторов дегенерированного диска и других образова­
ний позвоночника, поэтому термин «цервикальная дискалгия» наи­
более удачен. Из 885 наблюдавшихся нами больных с шейным 
остеохондрозом цервикальная дискалгия предшествовала кореш­
ковому синдрому или сочеталась с ним у 656 (74% ).

От цервикальной дискалгии, обусловленной шейным остеохонд­
розом, следует отличать острый подвывих атланта, для которого 
характерны боли в шее, иррадинрующие в голову или надплечье, 
ограничение движений и типичное вынужденное положение голо­
вы (чаще боковой наклон). Механизм травмы может быть раз­
нообразным— от удара головой при нырянии до насильственного 
поворота головы при лечебных манипуляциях [Селиванов В. П., 
Никитин М. Н., 1971]. Для подтверждения диагноза необходима 
рентгенография Q  и С2 через рот. Мы наблюдали 18 таких боль­
ных (из них 7 с застарелыми подвывихами). При удачном вправ­
лении (обычно по методу Рише —  Гютера) быстро исчезают боли 
и восстанавливаются движения.

Здесь следует указать па необоснованно широкую постановку 
диагноза миозита шейных мышц. Мы, например, этот воспалитель­
ный процесс ни разу не наблюдали.

С и н д р о м  п е р е д н е й  л е с т н и ч н о й  м ы ш ц ы .  В узком 
пространстве между передней и средней лестничными мышцами 
проходят шейные нервы, плечевое сплетение и подключичная арте­
рия, а между передней лестничной мышцей и ребром — подклю­
чичная вена. При синдроме передней лестничной мышцы боли рас­
пространяются по типу брахиалгии по внутренней поверхности 
плеча, предплечья п кисти до IV— V пальцев. Иногда боли ирра- 
диируют в затылок, особенно при повороте головы. Возможна их 
иррадиация в грудную клетку, что иногда вызывает подозрение 
на стенокардию. Двигательные расстройства в виде гипотрофии 
и слабости мышц присоединяются позже. Характерно напряже­
ние шейных мышц и главным образом передней лестничной мыш­
цы, свидетельствующее об изменении ее нормального физиологи­
ческого тонуса!  В развитии сосудистых расстройств, выражающих­
ся в похолодании конечности, цианозе, онемении, отечности, а 
иногда исчезновении пульса при подъеме руки и наклоне головы 
в ту же сторону (проба Эдсона), ведущую роль играет не непо­
средственное сдавление артерии, а нарушение вазомоторной сим­
патической иннервации.

Установлено [Кипервас И. П., 1975], что у 80%  людей при отведении согну­
тых в локтевых суставах рук на 45— 180° пульс на лучевой артерии ослаб­
ляется или полностью исчезает. О собое внимание этому симптому начали 
придавать после публикации работ A dson и C offey  (1927), которые с целью д е­
компрессии плечевого сплетения и a. subclavia предложили простую  операцию —



скалентомию, т. с. пересечение передней лестничной мышцы. Однако синдром 
лестничной мышцы встречается не только при добавочном  ребре (как предпола- 
гал еще Murphy в 1905 г.), но и главным образом при дегенеративном пораж е­
нии шейных межпозвонковых дисков. Этот факт был впервые установлен в 
1937 г. N affziger, по имени которого синдром передней лестничной мышцы на­
зывают также синдромом Нафцигера. _____ ■--------- - ' ~

Иногда нелегко отличить симптомы компрессии нервно-сосуди­
стых образований в области лестничных мышц от симптомов ко­
решковой компрессии. В таких случаях следует иметь в виду, что 
если поворот головы в больную сторону (при котором расслаб­
ляется напряженная лестпнчная мышца) вызывает боль и паресте­
зию, это связано с корешковой компрессией. Другая, не менее 
важная, дифференциально-диагностическая проба — новокаиниза- 
ция передней лестничной мышцы 2 мл 2% раствора новокаина, 
которая приводит к исчезновению болей при отсутствии корешко-. 
вой компрессии. При болезни Рейно сосудодвнгательные приступы/ 
наблюдаются па обеих руках, а пульс при изменениях положения} 
шеи и рук не меняется.

('Следует учитывать, что причиной синдрома передней лестнич­
ной мышцы может быть не только остеохондроз, но и некоторые 
другие патологические процессы — интерспинальные опухоли, шей­
ные ребра и др. (рис. 53) .и^щддрм передней лестничной мышцы 
очень часто бывает первичным, по не единственным синдромом 
шейного остеохондроза. Мы наблюдали этот синдром у 250 боль­
ных. Чаще это были лица старше 50 лет. У большинства больных 
указанный синдром сочетался с цервикальной дискалгней, у 121 —  
с синдромом плечелопаточного периартрита. Эти данные говорят 
о том, что синдром передней лестничной мышцы может быть вы­
делен только условно, поскольку чаще всего имеется напряжение 
и других шейных мышц. Выделение это оправдано только анато­
мическими особенностями данной мышцы, приводящими к своеоб­
разным патологическим изменениям.

^ П л е ч е л о п а  г о ч  н ы й с и н д р о м .  До последнего времени 
плечелопаточный периартрит рассматривался как самостоятельная 
нозологическая единица, патогенез которой оставался неясным. 
Duplay (1872), впервые описавший плечелопаточный периартрит, 
относил его к воспалительным заболеваниям. Однако в результа­
те многочисленных исследований [Крупко И. Л., 1943, и др.], 
установлен асептический характер изменений периартикулярных 
тканей при плечелопаточном периартрнте.

'Отраженные боли, распространяющиеся из шейного отдела 
позвоночника на верхний плечевой пояс или на всю руку и назы­
ваемые брахиалгией, не̂  носят корешкового характера. Клиниче­
ская картина плечелопаточного^ периартрита складывается из 
^олсвого симптома и ограничения подвижности конечности. Боли 
в области плечевого сустава ноющие~Треже острые), беспокоят 

ольных ч а ще л о ч ь ю  и иррадиируют в руку или в область шеи.
иливаюндая^Г^гугоподвнжность плечевого сустава в отличие от
тинного артрита характеризуется затруднением отведения и



возникновением при этом бо ­
лей. \Болезненны также попыт­
ки заложить руку за спину. 
Маятникообразные движения 
в плечевом суставе вперед и 
назад в пределах 45° остаются 
совершенно безболезненными. 
Со временем нарастают атро­
фия мышц и сморщивание су­
ставной сумки («заморожен­
ное плечо»). Активный подъ­
ем руки выше горизонтально­
го уровня становится невоз­
можным. Этому в немалой 
степени способствует постоян­
ное стремление больного им­
мобилизовать руку. \Рентг£ло.-_ 
логически в разгар болезни
о б и а р у_Ж-1Ш41 ется локальны й 
остеопороз^ а  иногда участок 
обызвествления m. supraspina- 
tus. В поздних стадиях отме­
чаются явления _ иасщящего 
артроза. ^ТТж'челопаточиому 

<пертЩ5триту нередко сопутст­
вуют корешковые и дискалги- 
ческие синдромы.

Из обследованных нами больных с шейным остеохондрозом 
плечелопаточный периартрит был констатирован у 177. Нельзя, 
однако, рассматривать остеохондроз как единственную причину 
плечелопаточного периартрита. Под нашим наблюдением в тече­
ние 14 лет находилось 42 больных с плечелопаточным периартри- 
том травматической этиологии без признаков шейного остеохонд­
роза.

С облю дения последних лет заставляют нас усомниться в при­
надлежности редко встречающегося синдрома Стейпброкера (нле- 
чо — кисть) к остеохондрозу. Скорее всего речь идет о сосудистой 
патологии.

Ч е р е п н о - м о з г о в ы е  н а р у ш е н и я  [синдром позвоноч- 
^ной артерииД. п е р в ы е  был описан в 1925 гГьаггеТ а более дс-~ 
гальная его клиническая характеристика принадлежит Lieon 
(1928)./ Эти авторы называли его задним шейным симпятичвски-м^ 
синдромом. Bartschi-Rochaix ( 1948fHa  основании динамического 
клинико-рснтгенологнческого наблюдения показал, что этот синд­
ром (названный им « шейной мигренью») возникает на почве 
посттравматического упковертебрального артроза. Впоследствии 
многочисленными авторами было доказано, что синдром a. verte­
bralis, вернее синдром симпатического сплетения a. vertebralis, 
может возникать и независимо от травмы и почти всегда является

Л

Рис. 53. Рентгенограмма больного 3. Д о ­
бавочные шейные ребра С7. Синдром 
передней лестничной мышцы.



Рис. 54. Патологическое 
воздействие на позвоноч­
ную артерию и ее нерв­
ное сплетение при шей­
ном остеохондрозе. 
а _  унковергебральны м и эк ­
зостозами; б — суставным 
отростком при динамическом 
разгибательном  подвывихе 
позвонка; в — экзостозам и  
суставных отростков; г — 
спазм ированной передней 
лестничной мыш цей при л а ­
теральном отхож дении устья 
позвоночном артерии; д  — бо­
ковыми гры ж ам и  ди ска (но 
Л у цик у н Ш мидту).

следствием шейного остеохондроза) Кроме раздражения симпати­
ческого сплетения, стеноз и окклюзия артерии ведут к нарушению 
кровообращения в мозжечковых, стволовых и затылочных отде­
лах мозга, что проявляется клиникой вептебпобазиляпной недо ­
статочности. — '

Анализируя причины развития синдрома позвоночной артерии 
у 02 больных шейным остеохондрозом, Л. Л. Луцик и И. Р. Шмидт
(1970) приходят к выводу, что в подавляющем большинстве слу­
чаев он обусловлен унковертебральными экзостозами и разгиба- 
тсльиым подвывихом позвонков (рис. 54).

По данным литературы, до 25 - 30% всех циркуляторных моз­
говых расстройств связаны с вертебральными дегенерациями, при­
чем, по Верещагину (1962), в 65% случаев поражаются экстра- 
крапнаЛьпые отделы позвоночной артерии. Тот же автор подсчи­
тал. что циркуляторные нарушения, связанные с патологическими 
изменениями позвоночных артерий, в 37% случаев вызваны ате­
роматозом, в 7% — тромбозом, а в 36% возникают на hq^rq г/тяк- 
чеиия артерии остеофитами, 

и^диническис проявления синдрома довольно р азнообразны.
^Д^Ш£одее̂  постоянны головные боли (кефалгия) и кохлеовестибу- 

лярные нарушения. У 161 наблюдавшегося нами больного с еинд- 
POM^Mja^veftehralis головная боль занимала ведущее место. Обыч- 
ио ЭТи боли пачиналпсТГС затылочной области и распространялись 
в темеино-впеочиую область, чаще с одной стороны, носили по-



стоянный характер и усиливались при движениях шеи, обычно 
утром. У 8 больных отмечались настоящие приступы пульсирую­
щих болен, сопровождающиеся рвотой, но без нарушения созна­
ния и психических расстройств, описанных некоторыми авторами. 
Лишь у 1 больного длительная гиперэкстензия или резкий пово­
рот головы в сторону вызывали кратковременное обморочное со ­
стояние. На рентгенограммах и ангиограммах было выявлено 
сдавление a. verlebralis остеофитом.

Трудно согласиться с Я. Ю. Попелянским, что головные боли обусловлены 
остеофиброзом сухожилий и связок затылочной области, прикрепляющихся к че­
репу. В подтверждение этого вывода автор приводит данные экспериментальных 
исследований Campbell и Persons (1944) ,  заключавшихся в раздражении (ца­
рапанье периоста) нижнешейного отдела поззоночника у добровольцев. Такое 
раздражение приводило к распространению болей в затылочный и задневисоч- 
пые отделы. Мы ни разу не отмечали обезболиваю щ его эффекта от новокаини- 
зации мышц верхнешейной области, и это свидетельствует не в пользу концеп­
ции Я- Ю . Поиелянского. Распространение болен по склеротомпым зонам на­
блюдается и при травмах периоста любой локализации.

\ Кохлеовестибуляриые нарушения констатированы у 24 боль- 
пыхГ^Они сводились к головокружению с тошнотой или рвотой, 
паракузии (субъективное ощущение шума), звону в ухе, часто 
синхронному с пульсом.УВ отличие от болезни Меньера при синд­
роме a. vertebralis отсутствуют^ нистагм и синдром Ромбрргя -

Вместе с тем некоторые авторы [О.Тжюв’ТГГсТ, 1973; Lewin, 
191391 считают, что шейный остеохондроз, проявляющийся синд­
ромом Барре — Лью, может быть одной из причин возникновения 
болезни Меньера. Terracoli (1927) описал так называемую глоточ­
ную мигрень, выражающуюся в основном в нарушении глотания н 
ощущении инородного тела в горле. Мы наблюдали 7 таких боль­
ных, у которых рентгенологически были выявлены передние экзо­
стозы, оказывавшие давление на пищевод. После операции днефа- 
гические явления исчезли. У 100 боль! 1 ы >ГПр и ступ ы сильных голов­
ных болей сочетались с цервикальной дискалгией.

LQt синдрома a. vertebralis необходимо дифференцировать ате­
росклероз, гипертоническую болезнь, климактерический невроз и 
другие заболевания, имеющие сходную клиническую картину.

Необходимо помнить, что некоторые краниовертебральные ано­
малии скелета, вызывая сдавление стволовых отделов мозга, нару­
шение кровообращения и оттока ликвора, напоминают клинику 
шейного остеохондроза в виде сочетания спинальных синдромов 
с синдромом позвоночной артерии.Ц^иболее характерны жалобы 
этих больных на головные боли, усиливающиеся при перемене по­
ложения головы, на головокружение, нарушение походки (поша­
тывание), слабость в ногах и руках, затруднение мочеиспускания 
или императивные позывы на него. Наряду с атаксией, нистагмом 
и пирамидными симптомами нередко обнаруживаются бульбарные 
расстройства.

Обычно клинические признаки проявляются на третьем десяти­
летии жизни. Не все аномалии сопровождаются неврологическими



расстройствами. казанные енндро- 
\ мы чаще обусловлены следующими 

аномалиями £краниовертебралыюн 
области: базилярной импрессией с 
платибазией, ассимиляцией атлан- 
та, аномалиеи”~соединения его с эпн- 
строфеем и гораздо реже с синдро-

I viom Клипиеля —  Фейля и аномали- 
; ей КТшмерле |7Гкопяч В. X., Койф- 

мап Я- У-» 1975, 1978, и др.], кото­
рая заключается в образовании 
костного кольца вокруг позвоночной 
артерии из борозды задней дуги 
атланта. Артерия оказывается жест­
ко фиксированной, ее резервные 
пространства уменьшаются. При ба­
зилярной импрессии имеется ворон­
кообразное давление в области 
большого затылочного отверстия.
Проксимальный отдел позвоночника 
как бы укорочен за счет перемеще­
ния его в краниальном направле­
нии; при этом зубовидный отросток 
С2 (dens epistropheus) располага­
ется па уровне большого затылоч­
ного отверстия или даже входит в 
полость черепа. При спаяпии атлан­
та с затылочной костью (ассимиля­
ция его или окцпшпалнзация) иногда нарушается нормальное 
взаимоотношение с зубом эпистрофея, который смещается в сто­
рону передней дужкн.\Синдром Клиппеля — Фейля заключается 
в уменьшении нормального количества шейных позвонков или в 
их недоразвитии и слиянии в единый массив.

Диагностика краниовертебральных аномалий основана главным 
образом на рентгенологическом исследовании, поэтому при рент­
генографии шейного отдела позвоночника, как правило, пеобходи- 
м0_захватигь и базальный отдел черепа (рис. 55).

Хирургическое лечение краниовертебральных аномалий (де- 
компресснвиые операции) показано только при наличии невроло­
гических осложнений. Из наблюдавшихся нами 13 больных с синд­
ромом Клиппеля — Фейля и 9 больных с базилярной импрессией 
в оперативном лечении нуждались только трое.

Ассимиляцию атланта в чистом виде мы неоднократно встре- 
чали как случайную рентгенологическую находку, например при 
травмах черепа.

Эта аномалия выявляется более отчетливо на функциональ­
ных рентгенограммах в боковой проекции: jrpn сгибании головы 
атлант смещается вместе с основанием черепа, в то время как 
в норме это смещение незначительно.

Рис. 55. Рентгенограмма ой^ьно- 
го  А. Крашш№ ртебральная ано­
малия в $}Д е базилярной импрес­
сии и ассимиляции атланта, про­
текавшая по типу шейного остео­
хондроза.



\_В__доследнне годы довольно часто и совершенно необоснованно 
диагноз шейного остеохондроза с синдромом позвоночной артерии 
ставится больным, страдающим ди^нцефальным синдромом. По­
следили обусловлен патологией межуточного мозга, нередко раз­
вивается после перенесенного гриппа" и характеризуется четырьм_д 
группами клинических проявлений^ вегетативно-сосудистыми с пе­
риод ическщш_^<риза^ органической симптоматпкой, 
неврозоподобными состояниями и (реже) нарушениями психики, 
причем чаще страдают женщины. На рентгенограммах шейного 
отдела позвоночника выраженные явления остеохондроза почти 
никогда не обнаруживаются. Естественно, что тракционная те­
рапия или другие методы лечения остеохондроза у таких больных 
неэффективны.
Ц44а_висцеральных синдромов шейного остеохондроза наиболее 

обстоятельно"освещёТП^р д н а л ь п ы й с н н д р_о м («шейная сте- 
1юкд4>дагя>>).

Патогенез болен в области сердца при остеохондрозе сложен. Ollie (1937) 
обнаружил раднкулярное происхождение кардиального синдрома у '/з больных 
(600) с болями в области сердца. В литературе имеются неоднократные со о б ­
щения об  ошибочном диагнозе, когда кардиальный синдром при остеохондрозе 
был принят за стенокардию и даж е инфаркт миокарда. D avis (1957) связывает 
эти^боли с раздражением передних корешков. При эгом патологические^ импуль^" 
сы, л^стш^'МЪТШ 1ГьГ сердца, в'ызывают раздражение окончаний чувствительны ч 
нервов/И з в естно, что блокирование задних корешков ведет к полному исчезно­
вению таких болей. Наряду с этим стимуляция нормальных передних корешков 

^нс вызывает ~болй,г в то время как при стимуляции компрнмнрованных передних 
корешков развивается болевой c m w p o iv r _ ^

Под нашим наблюдением находилось 170 больных с кардпаль- 
ным синдромом; 32 из них были переведены из терапевтического 

I отделения, где находились с предположительным диагнозом ни-

длительными, постоянно давящими или сверлящими болями в об ­
ласти всего сердца, его верхушки или за грудиной. Временами боли 
носили приступообразный характер, причем приступы продолжа­
лись в течение 1 — 1 ]/г ч. У 40 больных боли начались в области 
сердца, у остальных 130 приступу предшествовали боли в области 
надплечья, особенно в межлопаточной области.l^Xa^aKTepno, что 
V всех больных боли в области сердца усиливались при резком 
повороте головы, подъеме руки, каш^е. Вместе с тем в отличие 
от стенокардии напряжения даже длительная ходьба, если она 
не сопровождалась значительным сотрясением шейного отдела 
позвоночника, хорошо переносилась больными. Расстройства чув­
ствительности по типу «полукуртки» нами выявлены лишь у 
18 больных.

Во время приступа большинство больных жаловались на серд­
цебиение, у 114 отмечалась тахикардия, у 27 — экстрасистолия. 
На ЭКГ изменений, характерных для ишемии миокарда, обнару­
жено не было. У всех больных рентгенологически обнаружены вы­
раженные явления шейного, а у 49 и верхиегрудного остеохонд­
роза. Купировать приступ нитроглицерином не удавалось; в то же



время у 128 больных боли в области сердца прекращались после 
вытяжения позвоночника.

Большое практическое значение имеет дифференциальная диаг­
ностика кардиального синдрома и истинной стенокардии (табл. 3).

Т а б л и ц а  3

Дифференциальная диагностика между кардиальным 
синдром ом  при остеохондрозе и стенокардией

Симптомы
Кардиальный синдром 

при остеохондрозе Стенокардия

Локализация болей В области надплечья и С ж и м а ю т ^  боль за гру­
межлопаточной обла­ д и н о й /  иррадиацией в
сти с последующим пе­ левую pyK>s лопатку
ремещением в область и т. д. -

Зависимость болевого синд­
сердца 

11с зависит------- Боли усиливаются
рома от положений гол о­
вы, руки, кашля, дли- 
гелыюй ходьбы

Продолжительность присту- Д о  2 ч От 5 до  30 мин
пя

Терапевтический эффект от:
Имеетсянитроглицерина, вали­ О тсутствует

дола
вытяжения Имеется О тсутствует
рентгенотерапии » »

Изменения со стороны ЭК Г, О тсутствую т Имеются
температуры, лейкоцитоза

11ехарактерныДругие симптомы остеохон ­ Всегда имеются
дроза

Чувство страха смерти, т о с ­ Встречается очень редко Характерно
ки

По данным И. Б. Гордона (1966), число больных, у которых 
единственной причиной болей в области сердца является шейный 
остеохондроз, составляет не менее 10% всех случаев кардиалгии. 
В то же время дискогенные кардиалгии отмечаются у Vs больных 
(170 из 885) с клиническими проявлениями шейного остеохондро­
за. Вместе с тем следует помнить, что сочетание ишемической бо­

лезни сердца с остеохондрозом, особенно в пожилом возрасте, 
встречается часто. Э. Д. Иванова (1971) приводит случай внезап­
ной смерти больного от истинной коронарной болезни, которую 
определенный промежуток времени трактовали как остеохондроз 
шейногрудного отдела позвоночника.

Из других. висцеральных синдромов, связанных с шейным ос­
теохондрозом, следует указать на п а т о л о г и ю  с о  с т о р о н ы  

>ijje л ч н о  г о п у з  ы р я. Еще в 1933 г. Д. Е. Ретенберг отмечал 
в единичных случаях плечелопаточного периартрита одновремен­
ное усиление болей в области желчного пузыря. По данным 
Я. Ю. Попеляпского (1966), у 20 из 300 больных с шейным остео­
хондрозом был обнаружен холецистит, причем лишь у 2 больных



проявления остеохондроза отмечались слева, а у остальных — ис­
ключительно справа. Представляет интерес, что при кардиальном 
синдроме другие проявления остеохондроза (например, плечело* 
паточный периартрит) чаще локализуются слева. Из обследован­
ных нами больных шейным остеохондрозом у 28 имелась патоло- 
Iия со стороны желчных путей, рассматривавшаяся вначале как 
сопутствующие заболевания. Клинически остеохондроз проявлялся 
по типу шейной мигрени и правостороннего плечелопаточного пе- 
риартрита. ЦЗри детальном исследовании был установлен диагноз 
дискинезии желчных путей. [После курса лечения вытяжением и 
_иовокаииизацией шейных мышц явления дискинезии исчезли.

На основании этих наблюдений, конечно, трудно делать окон­
чательные выводы. Надо, однако, учитывать, что несогласован­
ность деятельности сфинктеров желчных путей (дискинезия) имеет 
чаще всего рефлекторное происхождение и является функциональ­
ным расстройством.Ц]х> данным Е. М. Тареева (1957), дискинезия 
желчных путей часто наблюдается при приступах мигоеии,^ 

(^Раздражение симпатического нерва в эксперименте ведег, с 
одной стороны, к расслаблению пузырной мышцы, а с другой — 
к спазму пузырного протока или сфинктера Одди с последующим 
атоническим застоем желчи, т. е. к типичной дискинезии. Из всего 
изложенного напрашивается аналогия между происхождением 
дискинезии желчного пузыря и кардиальным синдромом при 
остеохондрозе.

В заключение следует отметить, что у больных шейным остео­
хондрозом, как правило, имеется сочетание нескольких клиниче­
ских синдромов. Диагноз можег быть установлен только при вы­
явлении их совокупноеги и с обязательным учетом рентгенологи­
ческой картины.

Методика обследования больных

Для клинической картины шейного остеохондроза характерно мно­
гообразие симптомов. В отношении больных предполагаемым шей­
ным остеохондрозом с целью уточнения диагноза должны быть 
проведены ортопедическое, неврологическое и рентгенологическое 
обследования. Методы этих обследований изложены в соответст­
вующих руководствах. Остановимся лишь на трех диагностических 
пробах, а также на определении периферического кровообращения 
и электрической активности мозга у этих больных.

Для диагностики важна зависимость корешкового синдрома от 
величины межпозвонкового отверстия. Существуют две пробы, ве­
дущие к искусственному изменению его просвета.

1. Проба, или феномен, Шпурлинга и Сковилля — возникнове­
ние болей и парестезии с иррадиацией в зону иннервации кореш­
ка, сдавленного в межпозвонковом отверстии при нагрузке на го­
лову, наклоненную на плечо (гомолатерально). Я. Ю. Попелян- 
ский, наблюдавший этот феномен у 2/з больных, считает его ана­



логичным симптому Лассга. С этим, по-видимому, нельзя полно­
стью согласиться, так как в данном случае механизм связан боль­
ше со сдавлением, чем с растяжением. По нашим данным, этот? 
феномен был положительным у 52% больных.

2. Проба Берчи — увеличение просвета межпозвонкового от­
верстия при вытяжении. При этом уменьшается интенсивность не 
только корешкового болевого синдрома, по и церебральных прояв­
лений. Эту пробу мы производили не типично по Берчи (ручное 
вытяжение), а при помощи петли Глиссона на специальном стуле 
с грузом 5 кг в течение 10— 15 мин. Эта манипуляция имеет к^к 
диагностическое, так и лечебное значение.

иЛлдболее простую пробу для выявления вегетативно-сосуди­
стых изменений предложил Н. И. Боголепов (1958). Суть ее —  
в различии окраски вытянутых вперед рук, из которых одна была 
до этого опущена, а другая поднята кверху. В норме щ д аоса— 
обеих рук выравнивается через полминуты.

Состояние периферического кровообращения можно определять 
методами реографии и осциллографии, которые безвредны и фи­
зиологичны. Рсографические и осциллографические показатели 
были снижены у 287 из 346 обследованных нами больных, что 
свидетельствовало о снижении кровенаполнения и спазме сосудов 
верхней конечности пораженной стороны. Эти данные были под­
тверждены клиническими и другими методами, а также на опера­
ции. После оперативного или консервативного лечения выявлено 
значительное улучшение осциллографическнх и реографических 
показателей у всех больных.

Имеются весьма немногочисленные работы, посвященные элек- 
троэнцефалографическому и реоэнцефалографическому исследо­
ваниям при шейном остеохондрозе [Дунаева Э. М., 1965; Ярул­
лин X. X., 1969; Ратнер А. Ю., 1970, и др.]. С целью определения 
степени изменений электрической активности мозга и нарушения 
церебральной гемодинамики, а также выявления значимости элек- 
тро- и реоэнцефалографии в оценке лечения В. М. Пвашковой 
и др. было обследовано 272 больных шейным остеохондрозом.  ̂
большинства одновременно регистрировались ЭЭГ, РЭГ и ЭКГ 
Исследования показали, что электрическая активность мозга при 
шейном остеохондрозе грубо не нарушена: изменения носят лег­
кий характер как диффузного, так и регионарного планаТ ~

Одновременно с реоэнцефалографией осуществлялась каротид­
ная и вертебральная реография: при синдроме позвоночной арте­
рии— у 58, при корешковом синдроме — у 41 и при сочетанном 
синдроме — у 63 больных; 26 реограмм выполнены у здоровых 
лиц (контрольная группа).уДеФицит гемодинамики при шейном| 
остеохондрозе главным образом выражен в позвоночных артериях./ 

^Недостаточность мозгового кровотока в бассейне позвоночных ар­
терий выявлена у 136; сочетанные изменения во внутренних сон­
ных и позвоночных артериях — у 38 больных (из 162). Изолиро­
ванного поражения сонных артерий не наблюдалось. Ухудшение 
кровообращения часто обнаруживалось с одной стороны и соот-



о.м.

Рис. 56. Реоэииефалограмма больного П. 
а — до операции; б — после нее.

вегствовало стороне с более выраженными клиническими прояв­
лениями. большинстве случаев сосудистая патология выра­
жалась на РЭГ в сниженпн_ амплитуды и уплощении формы 
пульсовых волн]Гувсличёнии временных показателей в виде приз­
наков церебрального атеросклероза. Функциональная проба с пе­
ременой положений головы и фармакологическая нагрузка с дачей 
0,0001 г нитроглицерина сублингвально позволили уточнить сте­
пень и характер сосудистой вертебральной недостаточности. ЭЭГ 
н РЭГ производились в динамике — до и после курса лечения^_--

Анализ ЭЭГ у группы больных, леченных консервативно, сви­
детельствует, что электрическая активность мозга в основном 
стойкая и меняется мало даже при клиническом улучшении. Из 
170 больных положительная динамика на ЭЭГ через 1— 2 мес пос­
ле курса лечения зарегистрирована у 51. Нормализация кровооб­
ращения в виде увеличения амплитуды волны, заострения ее вер­
шины и др. на РЭГ наступила у 29 из 66 больных. При обследо­
вании 110 больных после дискэктомии с передним «окончатым» 
спондилодезом положительная динамика констатирована значи­
тельно чаще. (рис. 56).

Таким образом, электроэнцефалографические, реоэнцефало- 
графические и осциллографические исследования дают ценные све­
дения о наличии или отсутствии с о с у д и с т ы х  (вегетативных) изме­
нений, указывают сторону поражения и позволяют объективно оце­
пить результаты лечения; локализовать уровень пораженного дис­
ка при этом невозможно



Рентгенодиагностика шейного остеохондроза

Клиника шейного остеохондроза зависит главным образом от 
костных изменений и в меньшей степени от грыжевого выпячива­
ния. Поэтому главным рентгенологическим методом исследования 
больных шейным остеохондрозом (в отличие от поясничных остео­
хондрозов) является бееконтрастная рентгенография. О б з о р н ы е  
р е н т г е н о г р а м м ы  снимают в двух взаимно перпендикуляр­
ных плоскостях — прямой и боковой, а также в двух косых проек­
циях. Расстояние от трубки до пленки составляет 60—70 см, а 
при телерентгенографии (увеличенные снимки) — 1,5—2 м.

Для производства рентгенограммы в прямой проекции боль­
ной лежит лицом вниз, опираясь лбом па небольшой мешочек с 
песком. Центральный луч направлен от затылка к нижнему краю 
нижней челюсти. На прямой рентгенограмме выявляются тела 
только пяти пижпих шейных позвонков (обычно этого вполне до­
статочно, учитывая локализацию процесса). Краниальная поверх­
ность тел вогнутая, а каудальная — выпуклая. Крючковидные от­
ростки чаще всего имеют форму «крыши», реже стоят отвесно 
(форма «стенки»). Корни дуг проецируются в виде двух кружков. 
Остистые отростки (они раздвоены) проецируются на тело одно­
именного позвонка или на нижележащий диск. Суставные и попе­
речные отростки накладываются друг на друга, сливаясь с боко­
выми массами, имеющие волнистый наружный контур.

Так как в положении больного лежа меняется проекция по­
звоночника во фронтальной плоскости, рентгенограмму в боковой 
проекции следует снимать при положении больного стоя или сидя. 
Центральный луч должен быть направлен перпендикулярно к 
сагиттальной плоскости и каудалыю (под углом 10°) на область 
С4—С5. На рентгенограмме в боковой проекции хорошо выявляют­
ся все шейные позвонки, их диски и дужки, суставные отростки, 
суставные щели и остистые отростки. Поперечные отростки прое­
цируются па заднюю треть верхней половины тела позвонка.

Для лучшего выявления межпозвонковых промежутков в пря­
мой проекции снимки надо производить в положении больного 
лицом вверх с краниальным наклоном трубки на 15° (рис. 57).

Рентгенограммы шейного отдела позвоночника в косой проек­
ции необходимо делать в положении больного стоя, под углом 
38—40°. При таком повороте межпозвонковые отверстия на рентге­
нограммах получаются наиболее четкими [Калашник А. Д., Гор- 
фипкель И Л., 1969]. На голову больного по проекции стреловид­
ного шва наклеивают лейкопластырную ленту шириной 1 см. Н ож­
ки угломера фиксируют под углом 38—40 °С. Одну из них уста­
навливают параллельно экрану, а вторую — параллельно лейко­
пласты рей  ленте па голове больного (рис. 58). На рентгенограм­
ме четко выявляются межпозвонковые отверстия, расположенные 
ближе к пленке.

Кроме обычных снимков, применяют ф у н к ц и о н а л ь н о е  
р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  — при максималь­



ном сгибании, разгибании и 
сидячем положении пациен­
та. Полученные снимки д а ­
ют возможность оценить со­
стояние каждого диска в от­
дельности, наиболее «рас­
шатанные» или «обездви­
женные» сегменты (см. рис. 
32).

В норме при максималь­
ном сгибании вершина вы­
пуклости кзади находится 
на уровне диска С4_5 . По­
звонок Th1 фиксирован и не 
меняется. Тело каждого 
шейного позвонка смещено 
вперед на 1 — 2  мм по отно­
шению к нижележащему по­
звонку. Остистые отростки 
расположены почти па рав­
ном расстоянии друг от 
друга. При наличии остео­
хондроза при максимальном 
разгибании шеи тела по­

звонков образуют дугу выпуклостью вперед с вершиной на уров­
не С5— Сб. Задняя поверхность тел образует вогнутую линию. Те­
ло вышележащего позвонка едва смещено над нижележащим. Ос­
тистые отростки сближены. Межпозвонковые отверстия сужены.

Функциональные рентгенограммы, произведенные 514 больным, 
свидетельствовали о резко ограниченных объемах разгибания по­
раженного сегмента при нормальном объеме сгибания у 327; 
у 169 больных было также ограничено сгибание; фиксированный 
местный кифоз обнаружен у 218. У 153 больных наблюдался фено­
мен гиперукстензионной сублюксации с явлениями нестабильности.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и м и  п р и з н а к а м и  шейного остео­
хондроза являются обызвествление выпавшего пульпозпого ядра 
диска, уменьшение высоты диска, субхондральный склероз, крае­
вые остеофиты на передних и задних поверхностях тел, деформа­
ция унковертебральных отростков, суставных отростков, подвыви­
хи тел позвонков, изменение статики позвоночника.

Некоторые авторы считают выпрямление шейного лордоза 
одним из вариантов нормы [Albers, 1954; John, 1962]. Albers, ана­
лизируя рентгенограммы 1 1 0 0  здоровых людей, у половины обна­
ружил сглаженность шейного лордоза. С возрастом лордоз как 
шейного, так и поясничного отделов увеличивается. Сопоставляя 
другие признаки, мы пришли к мнению, что выпрямление (упло­
щение) лордоза на уровне отдельных сегментов (чаще нижних) 
в среднем и пожилом возрасте служит достоверным и ранним 
признаком остеохондроза (рис. 59). Следующий этап — угловой

, Г— )
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Рис. 57. Наведение центрального луча для 
отчетлигого выявления межпозвонковых 
промежутков.
t — грубка направлена перпендикулярно вниз — 
промежутки кажутся суженными (I) из-за проек­
ционного накладывания тол; t ( трубка направ­
лена краниально на ^ — выявляется истинная 
ширина межпозвонковых промежутков (II).
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Рис. 58. Схема укладки больного для производства снимков в косых проекциях 
(о). Рентгенограмма шейного отдела позвоночника больного В. в косой проек­

ции (б ). Сужение межпозвонкового отверстия остеофитом унковертебральиого 
сочленения С5— С6.

кифоз — является достоверным па рентгенограммах в физиологи­
ческом положении больного («верблюжья шея»). При максималь­
ной флексии шеи угловой кифоз образуется даже у здоровых 
людей.

Задние и заднебоковые грыжи шейных дисков, по данным ли­
тературы и нашим наблюдениям, встречаются краппе редко и мо­
гут быть обнаружены только специальными (контрастными) ис­
следованиями. Типичные грыжи Шморля, проникающие в тело по­
звонка, в шейном отделе выявляются у 2% больных. В начальной 
стадии остеохондроза высота диска не изменена. Позже, в разгар 
заболевания с развитием разрывов в фиброзном кольце и нару­
шением его прикрепляющей функции, появляются патологическая 
подвижность, подвывихи, уменьшение высоты межпозвонкового 
пространства. Одновременная дегенерация гиалиновых пластинок 
и увеличение функциональной нагрузки ведут к склерозу замыка- 
тельных пластинок, краевых костных остеофитов и унковерте- 
бральных разрастаний. По данным литературы [Тагер И. Л., 1949; 
Майкова-Строганова В. С., Финкелылтейн М. А., 1952], склероз 
замыкательных пластинок при остеохондрозе является строго огра­
ниченным и локальным процессом. Тщательный анализ рентгено­
грамм наших больных позволил установить, что склероз не огра­
ничивается замыкательными пластинками, а распространяется в 
глубь губчатого вещества тел позвонков. Высота тел этих позвон­
ков оказывается уменьшенной в среднем на 2—4 мм [ФазиевХ.Ф.
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п др., 1909]. Указанным 
р СНГ 1C пологи чсс к 11 i'i с 11 м п - 
том (склсроз тела позвопка 
и уменьшение его высоты) 
нами выявлен у '/з больных 
и является, но-внднмому, 
приспособительной реакци­
ей костной ткани в огвег на 
\ всличнвающиеся нагрузки 
(рис. (Ю). Рентгенография 
шейного отдела в боковой 
проекции с одновременным 
приемом больными бария 
позволяет определить откло­
нение нитевода, вызванное 
передними остеофпгамп 
(рпс. 01).

Задние краевые выступы 
тел позвонков могут приве­
сти к компрессии спинного 
мозга за счет уменьшения 
сагиттального размера по­
звоночного капала (рис. 
62). Он измеряется на сним­
ках в строго боковых проек­
циях и характеризуется рас­
стоянием о г заднего края 
тела позвонка (пли остео­

фита) до основания остистого отростка. Penning (1962) при этом 
отмечает, что дуральпый диаметр капала меньше костного пли 
рентгенологического па 3 мм.

Я. Ю. Попелянский (1962) обратил внимание па «скошенность» 
тела позвонка в области передней части краевой каемки: замыка- 
тельные пластинки как бы охватывают находящуюся между ними 
часть выпячивающегося вперед диска, иногда обызвествленного.

При шейном остеохондрозе вследствие других добавочных фак­
торов (задние экзостозы, подвывихи тел и др.) сужение позвоноч­
ного капала может достигнуть критического предела (менее 
14 мм), что нередко ведет к компрессии спинного мозга е клини­
ческой картиной миелопатип. Этот феномен особенно проявляется 
на рентгенограммах при гиперэкстензии головы.

Ч а с т о т а  рентгенологических симптомов у наших больных 
(885) была следующей. Статические изменения (выпрямление 
лордоза, локальный кифоз) обнаружены у 638 больных, подвы­
вих тел — у 321, уменьшение межпозвонкового отверстия — у 387, 
уменьшение высоты диска — у 794, склероз замыкательных пла­
стинок— у 767, упковертебральный артроз — у 234, спондило- 
артроз — у 113, остеофиты — у 692, симптом «скошенности» тел — 
у 422, уменьшение высоты и склероз тел позвонков — у 209, умень-

Рис. 59. Рентгенограмма больной Ф., 42 лет 
Выпрямление шейного лордоза и небольшо| 
кифоз .на уровне нижнего (пораженного' 
сегмента Cs -<■•



Рис. 60. Рентгенограмма больного 3. Склероз замыкательных пластинок и сни­
жение высоты межпозвонковых пространств Cs_ 6  и С6 - 7 , скошенность тела С5.

Рис. 61. Рентгенограмма больного Д . Контрастированный пищевод отклонен 
кпереди остеофитом Сб (показано стрелкой).

♦

Рис. 62. Рентгенограммы  
(><>льного Р. Задние остео­
фиты тела Сб и ункоартроз 

(с корешковой п спи- 
на.тьнон компрессией)

8 *



шение сагиттального диаметра позвоночного канала (меиее 
14 м м ) — у 55 и другие изменения (перенесенные переломы, 
обызвествление передней связки и т. д.) — у 83. Большинство 
рентгенологических признаков сочеталось. Остеофиты, унковерте- 
бральный артроз, уменьшение высоты межпозвонкового диска, 
субхондральный склероз и статические изменения были обнаруже­
ны почти у всех больных; чаще всего поражения охватывали два 
смежных сегмента ( С 5— Сб и Сб— С 7 ) .

Рентгенограммы, в том числе функциональные (даже без при­
менения контрастных исследований), дают больше информации 
при шейном остеохондрозе, чем при поясничном и грудном. Более 
того, наши наблюдения показали, что отсутствие рентгенологиче­
ских симптомов позволяет полностью исключить шейный остео­
хондроз. Мы это подчеркиваем в связи с тенденцией в последние 
годы к гипердиагностике остеохондроза. Точная локализация пора­
женного диска была выявлена нами в 75% случаев при анализе 
спондилограмм шейного отдела.

Контрастные методы исследования

Д искография. Впервые пункцию шейных дисков и дискографию 
описал Smith (1957). Ее широко применяли Cloward (1958, 1963), 
Stuck (1961) и др. Преимущество дискографии перед другими 
контрастными методами исследования заключается в получении 
прямых данных о локализации и характере поражения диска и 
воспроизведении клинических симптомов в момент введения конт­
растного вещества в диск.

Т е х н и к а  ш е й н о й  д и с к о г р а ф и и. За полчаса до иссле­
дования больному вводят подкожно по 1 мл пантопона, димедро­
ла и пипольфена. Обследование проводят на рентгеновском столе 
в положении больного па спине с валиком под лопатками. Ис­
пользуются две рентгеновские трубки для того, чтобы получить 
одновременно рентгенограммы в прямой и боковой проекциях. 
После обработки кожи осуществляют ее местную анестезию по 
проекции внутреннего края левой кивателыюй мышцы. Кончики 
пальцев левой руки помещают между сонной артерией и гортанью. 
Гортань и пищевод отодвигают к ну три до появления ощущения 
передней поверхности позвоночника. Перстневидный хрящ яв­
ляется ориентиром, так как он находится на уровне дис­
ка С5- 6. Не отнимая пальцев левой руки, кнутри от груднно-клю- 
чичио-сосцевидной мышцы вводят иглу с мандреном косо и кверху 
на 15—20° и несколько кнутри на 15—20°. Иглу вкалывают в диск 
иод рентгенологическим контролем ближе к его верхней границе 
и продвигают вглубь примерно на 1 см (рис. 63). Двухграммо- 
вым шприцем вводят контрастное вещество (70% диодон, 60% 
кардиотраст, 65% урографин, 60% гипак). В нормальный шейный 
диск удается ввести не более 0,2—0,3 мл контрастного раствора. 
При наличии дегенерации диска с разрывом фиброзного кольца 
при подсвязочном разрыве можно ввести 1— 1,5 мл контрастного



Рис. 63. Схема дискографии по Кловарду.
Пункция диска (а). Распространение контрастного вещества в сторону межпозвонкового от­
верстия (б) и кзади (в).

вещества; при чрессвязочиом разрыве оно входит в неограничен­
ном количестве. В последнем случае вводить более 1— 1,5 мл не 
рекомендуется, так как рентгенологическая картина получается 
нечеткой. После введения контрастной жидкости снимают рентге­
нограммы в двух проекциях. Дискография пораженного диска, по 
нашим данным, почти всегда вызывает болевой синдром, тождест­
венный имеющимся клиническим симптомам (корешковые, спи­
нальные, кардиальные и др.). Это является косвенным подтверж­
дением диагноза.

Дискограмма нормального диска (рис. 64) обычно никаких 
сомнений не вызывает. Некоторые затруднения иногда возникают 
при интерпретации пораженного диска в случае наличия боковых 
разрывов, когда контрастное вещество вытекает в мягкие ткани 
(рис. 65).

По описанной методике нами обследовано 72 больных (148 дис­
ков): из них 8 больным дискография произведена на операцион­
ном столе после обнажения позвоночника. Из 148 межпозвонковых 
дисков 38 оказались нормальными, в 42 имелись начинающиеся и 
в 68 — выраженные дегенеративные изменения. Полученные дан­
ные подтвердились при оперативном вмешательстве.

Ценность дискографии состоит и в том, что во время исследо­
вания пораженного диска в рентгеновском кабинете воспроизво­
дится болевой синдром, присущий данному больному. Это осо­
бенно наглядно проявляется при кардиальных, рефлекторных и 
корешковых синдромах.



М
 Больной М., 34 лет, поступил в

клинику с жалобами на боли в шей­
ном отделе позвоночника и в области  
сердца с иррадиацией в левую руку. 
Болен 2 года. Трижды лечился в те­
рапевтических отделениях с диагно­
зом инфаркта миокарда, стенокардии. 
Боли в области сердца нитроглицери­
ном и валидолом не снимались. На 
ЭКГ — диффузные изменения мио­
карда.

При обследовании выявлены кос­
венные признаки остеохондроза шей­
ного отдела позвоночника. Высказано 
предположение, что боли в области 
сердца связаны с дегенерацией дис­
ков. Д ля подтверждения этого про­
изведена дискография на уровне 
Сб-б и С б-7 . При введении контраст 
ного вещества в диск Сб- 7  У больного 
возник характерный приступ стпокар- 
дии. Оба диска оказались в стадии 
выраженной дегенерации (см. рис. 65) 

Рис. 64. Днскограмма больного К. Диск с концентрацией контрастного веще- 
С4 - 5  нормальный. Разрыв диска C s-« ства R заДнелевых отделах, 
без грыжевого выпячивания, .но с эпп Произведены дискэктомня и пе-
дуральным распространением контраст- реднии спондилодез на уравне Сб_ 6  и 
ного вещества.

При динамическом наблюдении за 
больным в течение 1 2  лет после опе­

рации болей в сердце не отмечалось, самочувствие оставалось хорошим.
Больной К., 53 лет, поступил в клинику с жалобами на боли и шейном от­

деле позвоночника, усиливающиеся при движении головой, боли в правом плече, 
предплечье, иррадинрующие во II и III пальцы правой кисти, ощущение ползания 
мурашек в этих пальцах. Болен 2 гота. Консервативное лечение без эффекта.

Объективно: болезненность при пальпации остистых отростков С5 и С6 и в 
паравертебральных точках па этом же уровне, гипестезия с участками гиперпа­
тии по наружнозадней поверхности плеча, дорсальной поверхности предплечья 
и в области II и III пальцев правой руки. Сила мышц не снижена. Сухожиль­
ный рефлекс с трехглавой мышцы повышен.

Клинический диагноз: остеохондроз шейного отдела позвоночника, синдром  
компрессии корешка С6 с чувствительными и рефлекторными расстройствами.

Произведена дискография С4 _ 5 и C s_6. Во время введения контрастного ве­
щества резко усилились ранее беспокоившие больного боли. На рентгенограммах 
в прямой проекции —  неравномерное распределение контрастного раствора в 
правой половине диска С5_ 6, в боковой — разрыв указанного диска с эпидураль- 
ным распространением контрастного вещества. Диск C4- s  оказался нормальным. 
Произведена дискэктомия с передним спондилодезом на уровне Сл_ 6. Наступил') 
выздоровление. Дегенерация диска подтверж дена гистологически.

Осложнений, связанных с пункцией дисков и дискографией в 
шеппом отделе позвоночника, мы не отметили. Единственной ж а ­
лобой некоторых больных были боли при глотании в течение 
1—2 сут после обследования. Тем не менее мы считаем, что при 
шейных остеохондрозах в отличие от поясничных дискография не 
должна применяться широко. И дело тут не в диагностической не­
достоверности, а в том, что выраженные дегенеративные измене­
ния диска па днекограммах чаще всего совпадают с выраженными



Рис. 65. Дискограммы больного М. Дегенерация дисков С5 - 6  и Се- 7  с задн ебо­
ковым (левым) разрывом.

костными изменениями этих же сегментов на обычных или функ­
циональных рентгенограммах, что подтверждается и клинической 
х а )) а кте р нети ко fi обе ледов у иных.

М иелография. О введении контрастного вещества в субарах- 
поидальное пространство для диагностики шейного остеохондроза 
сообщали Epstein и Davitloff (1951), Campbell и Phillips (I960), 
И. М. Иргер и С. С. Шифрин (1965), Ю, И. Захаров (1970) и 
другие авторы. При срединных выпячиваниях (грыжа или остео­
фит) происходит сдавление переднего еубарахиондалыюго прост­
ранства и лпквороцпркуляцпя осуществляется только по боковым 
каналам. При боковом сдавлении циркуляция ликвора происходит 
но противоположному боковому каналу. Эти изменения обычно 
отчетливо выявляются на миелограммах.

Считывая, что субокцииитальная пункция представляет опре­
деленную опасность и не имеет преимуществ перед люмбальной, 
мы пользовались методикой Иргера и Шифрина. Исследование 
проводилось в рентгеновском кабинете на аппарате «Диагно- 
макс-125», позволяющем наклонить головной конец стола до 40°.

Контрастная миелография произведена 29 больным с клиникой 
первикальнои миелопатии.



Т е х н и к а  м и е л о г р а ф и и .  В положении больного на пра­
вом боку под местной анестезией производят люмбальную пунк­
цию на уровне Ьз^4. После выведения 7— 10 мл спинномозговой 
жидкости в субарахноидальное пространство вводят 9— 12 мл 
майодила. Пункционную иглу извлекают и больного переворачи­
вают на спину. Головной конец стола рентгеновского аппарата 
опускают. В этом положении больного майодил под контролем 
экрана переводят из поясничного отдела в грудной, где он обычно 
задерживается на уровне грудного кифоза. После перевертывания 
больного на живот удается перевести всю массу контрастного ве­
щества в субарахноидальное пространство шейного отдела позво­
ночника. Голова больного в этот момент должна находиться в 
состоянии гиперэкстензии во избежание попадания контрастного 
вещества в базальные цистерны головного мозга. В этом положе­
нии производят под контролем экрана снимки в двух проекциях — 
прямой и боковой. Обычно контрастным раствором выполняется 
участок от Ci до ТЬз. Важным условием получения качественных 
миелограмм является необходимость перемещения контрастного 
вещества в субарахноидальном пространстве единым столбом. 
В случае введения ниже L4 столб может разделиться на две части. 
Этого следует избегать.

По окончании этого этапа исследования с помощью поднятия 
головного конца стола обеспечивают изучение характера оттока 
контрастного вещества. Попутно под контролем экрана рассматри­
вают грудной и поясничный отделы позвоночника и майодил под­
водят к уровню L 4 - 5  или L5—Si, где производят повторную пунк­
цию с выведением контрастного вещества (по возможности пол­
ностью). Если удается вывести не все контрастное вещество, то 
во время ламинэктомии с этой целью максимально опускают го­
ловной конец операционного стола на 2—3 мин. После исследо­
вания больным предписывают постельный режим на протяжении 
3 сут и обязательно проводят дегидратациониую терапию.

Наиболее ценную информацию получают при изучении рент­
генограмм в боковой проекции. В норме на этих снимках перед­
ний контур контрастного столба образует слегка волнистую линию 
из-за выступа неповрежденных дисков не больше чем на 2  мм; 
задний же контур столба ровный. При наличии задних грыжевых 
или костных выпячиваний размером более 3 мм они вызывают 
изменение переднего контура контрастного столба, что выявля­
ется в виде дефекта наполнения (рис. 6 6 ). Такие же дефекты на­
полнения, только по заднему контуру контрастного столба, ■ обна­
руживаются при гипертрофии желтой связки. Больше всего этот 
дефект бывает выражен именно на уровне остеофита или грыжи 
диска, напоминая, по нашему мнению, указательный палец, как 
при конвергенции складок напротив язвенной ниши желудка.

В итоге получается изображение сужения сагиттального диа­
метра позвоночного канала (иногда до критического). По прямой 
(вентродорсальной) миелограмме можно судить о стороне и рас­
пространенности процесса. В норме контрастное вещество запол-



пяе г  выступы субарахноидалыюго 
пространства в области манжеток 
ко реш ко в .  П р и  сдавлении манже­
ток эга дополнительная тень исче­
зает (феномен «ампутации» ман­
ж е т к и ) .  При срединных сдавлени­
ях контрастный раствор обтекает 
его по бокам с обеих сторон (симп­
том «бабочки»). После выведения 
основной массы майодила и при 
наличии спаечного процесса арах- 
иопдальных оболочек на мнело- 
граммах выявляются беспорядочно 
расположенные капли контрастного 
вещества.

Из 29 обследованных лишь у 2 
результаты исследования оказа­
лись сомнительными. У остальных 
27 больных дискогенный характер 
патологии и уровень поражения бы­
ли точно установлены и подтверж­
дены во время операции. Нередко 
при дифференциации остеохондроза 
от рассеянного склероза и других 
заболевании спинного мозга по­
следнее слово остается за миело- 
графией.

Пневмомиелография. В связи с опасностью введения контраст­
ных растворов в субарахноидалыюе пространство в последние го­
ды все шире стали производить пневмомиелографию воздухом или 
кислородом [Бродская 3. Л., Цивкнн М. В., 1960; Шефер Д. Г., 
Чайковский М . Н., 1970; Jrout, 1966, и др.]. Пневмомиелографию 
при шейном остеохондрозе мы применяли редко. По данным лите­
ратуры и нашим наблюдениям, заднебоковые выпячивания при 
этом не обнаруживаются, а на уровне Сб- 7  не выявляются и зад­
ние грыжи.

Веноспондилография. Техника исследования такая же, как при 
шейной дискографии, с той лишь разннцей, что иглу вводят не 
в диск, а в тело позвонка. Вращательными движениями иглу 
углубляют в губчатое вещество (контролируется рентгенограм­
мой) до появления крови в шприце при потягивании поршня. 
К игле присоединяют трубку и контрастное вещество (урографин 
или гипак) в количестве 10 мл вводят быстро, в течение 2—3 с. 
На высоте введения делают рентгенограммы. Из вены губчатого 
вещества контрастный раствор проникает во внутреннее переднее 
позвоночное сплетение. Данная методика применялась нами в 
основном при нарушениях венозного кровообращения, обусловлен­
ных нестабильными переломами или опухолями шейного отдела 
позвоночника. Остеохондроз редко является причиной выражеи-

Рис. 66. Миелограмма больной А. 
Дефекты наполнения по передне­
му контуру контрастного столба, 
вызванные кост.нымп остеофитами 
С4— И Сб —6»



ного нарушения венозного отто­
ка и, следовательно, деформации 
венозных сплетении

Ангиография. Неоценимую 
роль в диагностике недостаточ­
ности позвоночной артерии мо­
жет сыграть ее контрастирова­
ние. Впервые ангиографию по­
звоночной артерии произвел 
Rodner (1951). Различные пути 
зондирования (аа. axillaris, bra- 
chialis, mammaria interna) при­
меняли 3. П. Бродская (1905), 
В. М. Угрюмов и Я П. Гелис 
(1966), М. Богатырев (1970).

Для ангиографии позвоноч­
ных артерий мы пользовались 
методикой Сельди пгсра — ретро­
градным введением зонда через 
бедренную артерию [Калашник 
А Д., 1969; Корниенко В. П., 
1975].

Т е х н и к а  и с с л е д о в а н и я .  
Особой подготовки больного не 
требуется. Накануне исследова­
ния дают седативные средства. 

В качестве контрастной жидкости применяют гипак, диодои или 
урографип. На рентгеновском столе с телеэкраном под местной 
анестезией ниже пупартовой связки пунктируют бедренную арте­
рию с помощью иглы Сельдипгера. После извлечения маидреиа 
вводят проводник. Иглу извлекают и по проводнику вводят зонд, 
предварительно обработанный в изотоническом растворе хлорида 
натрия с антикоагуляитами. Под рентгенологическим контролем 
(флюороскопический экран или электронно-оптический усилитель) 
конец зонда подводят до устья позвоночной артерии. Специальным 
шприцем (с пневматическим приводом) производят контрольное 
введение небольшого количества (2—3 мл) урографина или ти­
па ка. Убедившись, что контрастное вещество попадает в позвоноч­
ную артерию, вводят его в количестве 10— 15 мл в течение 1—2 с. 
В этот промежуток времени делают серийные рентгенограммы в 
двух проекциях с частотой 6—9 снимков в секунду.

Продвигая зонд до устья второй позвоночной артерии, контрас­
тируют ее таким же способом. После исследования в зонд вводят 
200—300 мл изотонического раствора хлорида натрия для умень­
шения концентрации контрастной жидкости. Зонд извлекают и 
место прокола прижимают на 10 15 мин, после чего накладыва­
ют мешочек с песком на 12 ч. С профилактической целью в тече­
ние нескольких дней вводят аптикоагуляпты. Вставать больному 
разрешают па 3-и сутки.

Рис. 67. Ангиограмма больного Г. 
Деформация левой позвоночной ар­
терии вследствие сдавления ее остео­
фитом унковертебрального сочлене­
ния па уровне С5— С6.



Литографическое исследование позвоночных артерий по 
оп и са н н ой  выше методике проведено 138 больным с клиникой не­
доста точ но ст и  позвоночной артерии. Н а ангнограммах у 78 боль 
пых выявлено сдавление позвоночных артерий остеофитами унко- 
всртебральиых сочленений (рис. 67).

Больной Г., 48 лет, поступил в клинику с ж алобами на боли в шейном от 
деле позвоночника, головную боль, преимущественно в затылочной области, го­
ловокружения, связанные с поворотами головы и резко усиливающиеся при н а ­
клоне ее к левому плечу. Головокружения сопровождались тошнотой, потемне­
нием в глазах, нарушением статики. Болен 5 лет.

На рентгенограммах шейного отдела позвоночника имеются снижение м еж ­
позвонкового промежутка на уровне С5-б , скошенность передних углов и уикэ- 
вертебральнын артроз с обеих сторон на этих же уровнях. Внутренние органы 
без патологии.

Па основании клинико-рентгенологических исследований установлен диагноз: 
остеохондроз шейного отдела позвоночника на уровне тел С5— С6, синдром недо­
статочности позвоночной артерии и позвоночного нерва. Высказано предполо­
жение, что имеющийся ункоартроз на уровне является причиной сдавления 
позвоночной артерии, в связи с чем произведена ангиография по описанной вы­
ше методике. На ангнограммах выявлено сдавление обеих позвоночных артерий 
осгеофнтами унковертсбральных суставов (см. рис. 67). После оперативного вме­
шательства (дискэктомия с передним спондилодезом Cs_6 с удалением остеофи­
тов) наступило выздоровление. Срок наблюдения 12 лет.

У 14 больных сужение или деформация позвоночной артерии 
были вызваны подвывихом по Kobary. У 45 больных патологии со 
стороны позвоночных артерий не обнаружено, а имеющаяся кли­
ника расценена как арахноидит задней черепной ямки с явлениями 
динамического нарушения мозгового кровообращения. У некото­
рых из них циркуляторные нарушения в бассейне артериального 
круга большого мозга (виллизиев 
круг) вызывались перегибами по­
звоночных артерий без участия 
давления извне, а также склеро­
тическими окклюзиями. У 1 боль­
ного выявлена окклюзия внутрен­
ней сонной артерии (рис. 68)
При этом коллатеральное крово­
обращение не могло компенси­
ровать вертебробазплярный де­
фицит.

Заболевание проявлялось в 
видр приступов головокружений, 
пошатывания при ходьбе.

Из 138 обследованных мето­
лом ангиографии осложнение в 
виде двустороннего амавроза на­
блюдалось у 1 больного 38 лет.
Потеря зрения наступила вне­
запно во время введения конт-
растного вещества (пантонак), Ри£ „8 окклю зия.правой внутренней 

родолжалась сутки И исчезла сонной артерии Дангиограмма) боль- 
бесследпо. Наблюдение в течение ного П



6 лет показало отсутствие патологии со стороны глаз. По-види­
мому, это объясняется артериальным спазмом в результате вве­
дения пантонака.

Об артериальном спазме в виде сегментарного сужения ин­
тракраниальных сосудов после миелографни (также паптонаком) 
сообщают Smith, Collier (1962) и Underwood (1973).

В заключение необходимо подчеркнуть, что контрастные мето­
ды исследования, несмотря на их диагностическую ценность, 
должны применяться по очень строгим показаниям, так как не­
безразличны для организма. Особенно это относится к больным 
с шейным остеохондрозом, у которых на основании клинической 
картины и данных бесконтрастных рентгенологических методов в 
большинстве случаев можно поставить точный диагноз.

6. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ШЕЙНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

\jB настоящее время патогенетических средств, которые привели бы 
к полному излечению остеохондроза, нет. Тем не менее подавляю­
щее большинство лиц, страдающих этим' заболеванием, подлежат 
консервативному лечению, целенаправленный комплекс которого 
позволяет добиться благоприятных результатов.

Из 885 больных с шейным остеохондрозом, находившихся под 
нашим наблюдением, только 56 (преимущественно с небольшими 
сроками заболевания) до поступления в клинику не получали ни­
какого лечения; остальные больные лечились ранее в различных 
стационарах (чаще неврологических), на курортах, а также амбу­
латорно. У 513 из них консервативная терапия была неэффектив­
на. Такой незначительный успех этого лечения объясняется тем, 
что оно, как правило, не было комплексным и почти у половины 
больных в связи с недиагностированным основным заболеванием 
было направлено не на первичный очаг поражения, а на вторичное 
его проявление (плечелопаточный периартрит, кардиальный синд­
ром и др.).

(Следует подчеркнуть, что перет. началом лечения необходимо 
« провести соответствующее обследование для выявления нмеющих- 
I ся заболеваний внутренних органов, желез внутренней секреции и 
; нейтральной нервной системы, так как ряд методов лечения остео- 
| хондроза может быть противопоказан некоторым больным из-за 
■ наличия у них сопутствующих заболеваний (гипертоническая бо- 
j лезнь, сосудистые кризы, гормональная спондилопатия, активная 
I фаза ревмокардита и др.).
1 (консервативная терапия включает режим, применение м е д и к а ­

ментозных средств, блокады, ортопедические, физиотерапевтиче­
ские и курортные методы. Когда мы говорим о комплексном лече­
нии, то, конечно., не имеем в виду использование всех методов. 
Подход должен быть индивидуальным, так как шаблон в таких 
случаях нередко приводит к неудачам. Лечение должно состоять



из следующих компонентой: [ 1) обеспечение покоя it разгрузки 
позвоночника; 2) борьба с болевым синдромом; 3) борьба с кОТГТ- 
рактурой мышц и другими рефлекторными проявлениями; 4) борь- . 
ба с реактивными изменениями нервных элементов и других мяг­
ких тканей, окружающих позвоночник. Здесь же следует огово­
риться, что лечение остеохондроза шейного отдела позвоночника! 
(да и любой другой локализации) не преследует цели «рассясыва-] 
ння солей, отложений, шипов» и др.(1< сожалению, этот неправиль-} 
ный взгляд бытует не только среди больных, по и у части врачей,/ 
назначающих при этом определенную строгую диету и частыеV 
контрольные рентгенограммы. При остеохондрозе имеются «не от- ) 
ложения солей», а реактивные окостенения и. естественно, ника- ( 
кис мероприятия не могут привести к «рассасыванию отложений». \

Основные методы консервативного лечения

Режим. В период обострения остеохондроза нужен максимальный 
покой для шейного отдела позвоночника с целью обеспечения 
разгрузки пораженного сегмента, уменьшения впутридискового 
давления, травматизации корешков и реактивного отека. Под мат­
рац, на котором лежит больной, укладывают щит, предупреждаю­
щий излишнее сгибание и разгибание шеи. Голова должна лежать 
на небольшой мягкой подушке, а под шею кладут мешочек с теп­
лым песком или специально сшитый валик с углублением (рис. 69). 
Были предложены катушки под затылок для одновременного лег­
кого вытяжения.\Длительное пребывание с согнутой или разогну­
той шеей пе рекомендуется. Для иммобилизации шейного отдела 
позвоночника многие авторы применяют гипсовый ошейник или

I мягкий воротник Ш анцаДПо нашим наблюдениям, такая иммо-
I билизация дает хорошие результаты. Однако недостатками ее 

являются, с одной стороны, неудобство длительного ношения во­
ротника в течение 6 м е с — 1 года, а с другой — привыкание боль­
ных к внешней фиксации и как следствие е е — атрофия мышц. 
Нами предложен полужесткий стеганый воротиик-ошенпик 
(рис. 70), лишенный этих недостатков. В отличие от воротника 
Шанца в этом ошейнике вату плотно набивают в специальные 
гнезда, й~он сохраняет определенную жесткость па весь срок ис­
пользования. При необходимости больной может сам его снять, 
например для бритья или осторожного мытья головы, а затем 
вновь надеть (тесемки завязываются на задней поверхности шеи). 

уПри прогрессировании тугоподвижности плечевого сустава (синд­
ром пле^елопатвчтгпго перттартрита) наряду с лечебной гимнасти­
кой верхнюю конечность необходимо укладывать па о т в о д я щ у ю  
шину, постепенно увеличивая угол отведения! Г

Вытяжение. Ведущее звено в системсГконсерватпвиой терапии 
шейного остеохондроза. Впервые тракцпонное лечение при шейных 
радикулитах применил Williams (1921). Улучшение наблюдалось 
после осуществления вытяжения в среднем у половины, больных 
(в основном при небольших сроках заболевания). Большинство



авторов сочетали вытяжение с последующим ношением иммобили­
зующего вороти и ка-ошс пни ка. По-впдимому, терминологически 
более правильное название метода — растяжение. Многочислен­
ные исследования, накопившиеся к настоящему времени, позво­
лили выяснить механизмы эффективности тракциониого лечения 
при остеохондрозах. В основном они сводятся к следующему:

— осуществляется разгрузка позвоночника путем увеличения 
расстояния между позвонками;

— уменьшаются мышечные контрактуры, что подтверждается 
электромиографическими исследованиями:

— снижается внутридисковое давление, в результате чего 
уменьшается протрузня;

— увеличивается вертикальный диаметр межпозвонкового от­
верстия, что ведет к декомпрессии корешка и уменьшению отека;

— устраняется подвывих в межпозвонковых суставах, что чает 
декомпрессирующий эффект.

Вытяжение при шейном остеохондрозе должно быть кратко­
временным и с небольшим грузом, так как в противном случае 
возможно растяжение капсул межпозвонковых суставов и про­
грессирование расшатывания межпозвонковых сегментов. Нами 
отмечено, что кратковременное тепловое воздействие па область 
шеи (электрогрелкой при температуре 37— 10 С в течение 10 мин) 
перст, вытяжением уменьшает мышечный спазм Это дает возмож­
ность усиливать тракционнын эффект, не прибегая к большим 
грузам^/

U целью уточнения оптимального груза и времени вертикаль­
ного вытяжения памп произведено мнотоиометрическое исследо­
вание 20 больных. Определялся тонус m. sternocleidomasloidens 
и т .  trapezius в зависимости от силы тяги и времени. Установле­
но, что максимальным грузом для больного со средними физиче­
скими данными является 10— 12 кг, а время вытяжения не долж­
но превышать 12 мин; при большей нагрузке тонус мышц снижал­
ся. Все это позволило выработать следующую схему вытяжения 
шейного отдела позвоночника (табл. 4).

При поражении верхнешейпых позвонков (выше С4) необходи­
мо уменьшать максимальный груз до 6 кг. Если же поражение 
локализуется ниже Сб, а также в верхнегрудном отделе, макси­
мальный груз следует увеличивать до 10— 12 кг. Судя по дан-



ним литературы, авторы, прибегающие к вертикальному вытяже­
нию при шейном остеохондрозе, пользуются специально приспо­
собленным стулом. Так, Я. Ю Попеляискнй (1966) применяет 
стул, к которому прикреплена вертикальная стойка. В нее непод­
вижно вмонтирована горизонтальная штанга с двумя роликами



Схема лечения вертикальным вытяжением шейного 
остеохондроза

День Груз, кг Время, мнн День Груз, кг Время, мин

1-Й 2 3 7 -й 9 9
2 -й 3 5 8 -й 10 10
3 -й 4 7 9 - й 9 9
4 - й 5 7 1 0 -й 8 6
5 -й 6 7 11 -й 7 5
6 - й 7 7 1 2 -й 5 3

на концах, по которым скользит трос. К одному концу троса при­
креплена петля Глиссоиа, а к другому — груз. Тяга при этом на­
правлена по осп вертикально вверх, а точка приложения усилия 
расположена над головой пациента. Однако это устройство имеет 
ряд недостатков, главные из которых — отсутствие плавной на­
грузки, невозможность определить истинную силу вытяжения, не­
обходимость применять большие грузы для достижения целей. 
Положительные результаты достигнуты в 40—45% случаев. 
Стремление многих авторов улучшить эти показатели путем изме­
нения продолжительности (от 1 мин до 2 ч) и увеличения тяги (от
2 до 40 кг) не дало ожидаемых результатов. У части больных на­
ступили ухудшение и даже подвывихи. Изучая клинику шейного 
остеохондроза, мы обратили внимание на то, что у 90% больных 
симптомы проявляются не симметрично, а с одной стороны, глав­
ным образом справа или слева. Дальнейшее апагомогистологиче- 
ское и рептгеноконтрастное изучение препаратов шейного отдела 
позвоночника показало, что патологический процесс в основном 
локализуется на ограниченном участке межпозвонкового диска и 
смежных позвонков. Было отмечено и другое, казалось бы, пара­
доксальное явление: обычное вытяжение чаще всего оказывалось 
эффективнее у больных с диффузной патологией диска, чем при 
локализованном процессе. Проведенные нами опыты на препара­
тах позвоночника показали, что при диффузном поражепнн диска 
малые тяги в 4—5 кг быстро приводят к его растяжению. При ло­
кальном поражении диск начинает растягиваться лишь после рас­
тяжения здоровых участков, требующих для этого больших гру­
зов в 12— 16 кг, однако при этом одновременно происходит растя­
жение связочного и суставного аппаратов позвоночника.

С целью исключения указанных недостатков нами совместно 
с группой инженеров [А. Г. Самойлов, В. А. Мишунин, Г. В. Лен­
ский] предложен способ дифференциально-избирательного вытя­
жения шейного отдела позвоночника, т. е. избирательной деком­
прессии только пораженного участка при минимальном воздейст­
вии на здоровые участки при помощи специальной установки 
(рис. 71, а ) .



Рис. 71. Схема установки для исследования 
модели шейного отдела позвоночника (а);
6 — диаграммы зависимости деформации от нагрузки 
при равных силах растяжения; в — то ж е  при раз­
личных силах растяжения. 1 — динамометры; 2 — 
датчики.

Ледая сторона Правая сторона

Дифференцированное вытяжение можно осуществить примене­
нием двух симметрично расположенных сил относительно центра 
сечения диска и направленных вверх параллельно оси симметрии, 
т. е. только за счет разности моментов. В момент приложения 
растягивающих сил к шейному отделу позвоночника возникают 
напряжения и деформации растяжения в дисках. На рис. 71,6 
приведена схема распределения нагрузок в случае, когда силы 
равны по величине. В данном случае нагрузки Pi и Р 2, приложен­
ные к концам коромысла длиной L,  равны Р\  плечо 1 = 1/2 Ь.  Сум­
марное растяжение за счет двух равных и параллельных сил рав­
но Ъ Р ~ Р х-\ -Р2 =  2Р.  Напряжения, возникающие на межпозвонко-

2Рвом диске, равны: а = Р ас т я ж . =  - у ,  где F  — площадь поперечного

сечения диска. При двух равных нагрузках, приложенных к кон­
цам равных плеч, напряжение распределяется равномерно по 
всей площади межпозвонкового диска.

При силах Р\  и Р 2, отличающихся друг от друга по величине и 
направленных симметрично, параллельно и вертикально вверх, 
возникает изгибающий момент за счет разности нагрузок: М =  
=  (Р2 - Р 1 ) • Z, где I — длина плеча (рис. 71, в) .  Специальные вы-

&Е, мм

р. к г ----- ------— — — * — — — ----------- А>,
ь 5 4 3 2 1  0 1 2 3  4 5 *

Ледая сторона Правая сторона
6
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числсния (формулы и эпюры здесь не приводятся) показали пол­
ную возможность подобрать максимально допустимое вытяжение 
именно на уровне патологического участка диска без ущерба для 
здоровых. Кроме того, эффект лечения может быть достигнут 
применением малых нагрузок до 6 кг.

Для экспериментального подтверждения выбранной схемы при­
ложений нагрузок (кроме использования препаратов-блоков шей­
ного отдела позвоночника) нами была изготовлена модель, пред­
ставляющая собой имитатор шейного отдела позвоночника, на ко­
торой проводились исследования зависимости деформации от при­
ложения нагрузок при вытяжении. Эта модель фиксировалась на 
специально сконструированной установке. В качестве материала 
для моделирования дисков применялась специальная резина, близ­
кая по эластичности и прочности; они приклеивались к деревян­
ным позвонкам циакриновым клеем. Размеры дисков и позвон­
ков соответствовали естественным. Суммарные нагрузки были от
2 до 10 кг. Изучение деформаций осуществлялось с помощью 
датчиков деформации с базой 25 мм на испытательной машине 
1195 фирмы «Инстрон» (Англия) на шкале 1 мм. Датчики уста­
навливались симметрично на переднем, заднем и боковом отделах 
исследуемых дисков. Цена одного деления 0,01 мм. Погрешность 
± 0 ,5% . При исследовании сначала модель нагружалась равными 
силами Р\—Р 2 и измерялась степень деформации в сечении с по­
мощью датчиков. Затем путем изменения наклона плеча с по­
мощью винта угла наклона в ту или другую сторону добивались 
показания датчика, равного нулю; в этом случае показания де­
формации на противоположно расположенном датчике удваива­
лись. Испытанием всесоюзных экспериментальных вариантов пол­
ностью была подтверждена правильность выбранного способа 
дифференцированного вытяжения шейного отдела позвоночника. 
Разгрузку диска можно проводить как равномерно на всю пло­
щадь, так и локально, без отрицательного воздействия.

Для осуществления указанного способа нами была сконструи­
рована специальная установка, включающая ряд принципиально 
новых узлов. Все известные ранее устройства (в том числе и пред­
ложенное нами в 1973 г.) оказались для этой цели непригодны­
ми. Установка (рис. 12, а) содержит кресло 1, к которому жестко 
прикреплены две вертикальные стойки 2; на верхней их части 
установлен основной механизм вытяжения 3. Перемещением его 
вверх или вниз добиваются необходимых нагрузок. Вращением 
рукоятки 4 изменяют угол наклона коромысла 5 в ту или другую 
сторону для перераспределения нагрузок. Для определения вели­
чин нагрузок применяются два динамометра 6, подвешенных к 
концам коромысла. Нижние концы динамометров соединяются с 
элементом фиксацией головы 7 посредством тяг 8. Элемент фик­
сации состоит из двух нащечников 9 и стяжного ремня 10. На 
стойках установлены передвигающиеся кассеты, позволяющие про­
изводить рентгенограммы шейного отдела позвоночника в прямых 
и боковых проекциях.



Рис. 72. Схема установки для дифференцированного вытяжения шейного отдела 
позвоночника (объяснение в тексте) (а) и демонстрация вытяжения (б ).

М е т о д и к а  в ы т я ж е  и и я на  у с т а н о в к е .  Пациент уса­
живается на стул. Фиксация туловища и рук к стулу не произво­
дится, так как подъемная сила вытяжения (до 14 кг) намного 
меньше массы тела человека. Вращением штурвала 3 опускают 
нащечники 9. Они прикладываются к каждой щеке и закрепляют­
ся стяжным ремешком 10. Для проведения обычного вертикаль­
ного недифференцированного вытяжения при диффузном пораже­
нии диска коромысло ставится в горизонтальное положение. Тяги 
на нащечниках не фиксируются. Вращением штурвала дается 
плавная нагрузка, направленная кверху до заданной величины, 
контролируемая динамометрами с каждой стороны. Истинная 
сила вытяжения, т. е. общая величина нагрузки, равна сумме 
обоих динамометров. Например, при необходимости вытяжения 
в 6 кг показания каждого динамометра должны составлять по 
3 кг.

При избирательном вытяжении с целью создания разгрузки не 
всего диска, а определенного его участка дается максимальная 
нагрузка на очаг поражения.

Дифференцированное вытяжение во фронтальной плоскости 
осуществляется путем установки коромысла под углом к горизон­
тальному положению. Естественно, на больной стороне плечо ко­
ромысла находится выше, чем на здоровой. Задача в том, чтобы 
ПРИ каждом сеансе вытяжения вся разгрузка приходилась на
П*



Т а б л и ц а  5

Расчет нагрузок при избирательном вытяжении очага 
поражения, находящегося во фронтальной плоскости 
(справа или слева)

Рекомендованная разгрузка, кг Показатели динамометра, кг

на больной на здоровой на больной на здоровой
стороне стороне стороне до стороне до

2 0 1 ,1 0 , 9
3 0 1 ,6 5 1 ,3 5
4 0 2 , 2 1 ,8
5 0 2 ,7 5 2 , 2 5
6 0 3 , 3 2 , 7
7 0 3 ,8 5 3 , 1 5
8 0 4 , 4 3 , 6
9 0 4 ,9 5 4 , 0 5

10 0 5 , 5 4 , 5
И 0 6 ,0 5 4 ,9 5
12 0 6 , 6 5 , 4

больную сторону, а на здоровой равнялась бы нулю. Однако на 
динамометрах при этом цифровые величины будут больше нуля, 
что обусловлено изгибающим моментом силы. Необходимая тяга 
вычисляется путем суммирования показателей обоих динамомет­
ров (табл. 5). Например, для получения рекомендованной раз­
грузки на больной стороне, равной 2 кг, а на здоровой — 0, необ­
ходимо отрегулировать показания динамометра на больной сто­
роне до 1,1 кг, а на здоровой — до 0,9 кг. При этом фактически 
вся суммарная разгрузка (1,1+0,9 =  2 кг) приходится на больную 
сторону.

Регулировка показаний динамометров достигается путем вра­
щения рукоятки 11 в ту или другую сторону; в этом случае фик­
сация тяг нащечников не производится.

Избирательное вытяжение в сагитталыюи плоскости (спереди 
или сзади) производится при заданных нагрузках путем измене­
ния угла наклона нащечников и фиксацией по отношению к тягам. 
При необходимости применяют комбинированное вытяжение, из­
меняя угол наклона коромысла и нащечников. При вытяжении по 
такой схеме наклон головы практически отсутствует. Это предо­
храняет от нежелательных боковых нагрузок, стремящихся смес­
тить позвоночник в горизонтальной плоскости. Естественно, для 
проведения курса вытяжения необходимо пользоваться табли­
цей с указанием ежедневного груза и экспозиции.

По достижении необходимой экспозиции нагрузку плавно сни­
мают путем обратного вращения штурвала, отцепляют стяжной 
ремешок и снимают нащечники. По окончании сеанса пациент 
должен надеть и носить фиксирующий стеганый воротник не менее
3 ч. Преимущество этой установки не в усовершенствовании ста­
рой конструкции, а в принципиально новом решении вопроса диф-



ференциального вытяжения. Двустороннее приложение сил позво­
ляет производить плавное, регулируемое и контролируемое вытя­
жение при полном исключении возникновения боковой нагрузки. 
Устранена петля Глиссона из-за неприятных ощущений и боковых 
усилий на позвоночник при попытке углового вытяжения. Устра­
нены скачкообразные нарастания и убывания нагрузки, что при­
водило к спазму шейных мышц. Установка занимает небольшую 
площ адь, легкая (до 15 кг), конструкция ее несложна, все детали 
просты и безопасны во время работы. Вытяжение осуществляет 
методист или проинструктированная медицинская сестра. Тракци- 
онную терапию при отсутствии противопоказаний получали почти 
все больные шейным остеохондрозом. По данной методике в кли­
нике лечилось 582 больных. Из них у 415 была односторонняя 
симптоматика, потребовавшая дифференциального вытяжения, 
главным образом во фронтальной плоскости. Всем проведен пол­
ный курс вытяжения, за  исключением 41 больного с гипертониче­
ской болезнью, у которого отмечалось ухудшение после первых 
же сеансов. При цервикальной миелопатии вытяжение безусловно 
противопоказано. У подавляющего большинства больных (349) 
был получен хороший непосредственный результат. В первую оче­
редь уменьшились или исчезли цервикальные дискалгии, кореш­
ковые боли, а также некоторые вегетодистрофические синдромы 
(плечелопаточный периартрит, головные боли, кардиальный синд­
ром). У 133 больных эффект не был достигнут, а у 28 больных 
отмечалось ухудшение в виде усиления головных болей и появле­
ния головокружений.

Результаты дальнейшего наблюдения за больными, лечивши­
мися вытяжением по указанной методике, также оказались благо­
приятными. Хотя большинство из них проходили повторные курсы, 
однако ремиссии продолжались в среднем до 2 лет. У 182 больных 
быстро наступали рецидивы — через 2— 3 мес. Большинство из 
них подверглись оперативному лечению.

Некоторые авторы [Попелянский Я. Ю., Прохоровский А. М., 
1967; Британская ассоциация физической медицины, 1966], срав­
нивая различные методы консервативной терапии с вытяжением, 
отмечают лишь незначительные ее преимущества. Наши данные 
не согласуются с этими утверждениями. Наблюдая не только бли­
жайшие, но и отдаленные результаты (до 12 лет) у двух групп 
больных по 110 человек, получавших примерно одинаковое кон­
сервативное лечение, исключая лечение вытяжением в первой 
группе, мы констатировали, что при правильных показаниях трак- 
ционная терапия дает значительно лучшие результаты. У этих груп­
пы больных положительных результатов, оцениваемых по длитель­
ности ремиссии и другим показателям, было больше на 30%•

Хороший эффект вытяжения получен после проведения в бас­
сейне при температуре воды 36—37 °С подводного массажа зад­
ней группы мышц и комплекса упражнений, направленных на рас­
слабление мышц в течение 15—20 мин. Нередко больные эмпири­
чески или по совету врача, обнаружившие быстрое болеутоляющее



действие вытяжения, регулярно прибегают к этому приему, иногда 
ручным способом, при каждом обострении болей. Для проведения 
Еытяжения в домашних условиях нами сконструирован небольшой 
и-безопасный аппарат для индивидуального пользования, в основу 
которого легла шина ЦИТО для фиксации шейного отдела позво­
ночника.

В заключение приводим общие противопоказания к тракцион- 
ным методам лечения, а также показания и противопоказания 
к применению этих методов при шейном остеохондрозе.

О б щ и е  п р о т и в о п о к а з а н и я :
А. К вытяжению вообще:

1. Злокачественные опухоли любой локализации.
2. Нарушение сердечно-сосудистой деятельности и выраженный 

атеросклероз.
3. Гипертоническая болезнь I I — I I I  стадии с тенденцией к на­

рушению мозгового кровообращения.
4. Обострение заболевания внутренних органов.
5. Лихорадящее состояние больного.
6. Заболевания спинного мозга, в том числе миелопатия.

Б. К подводному вытяжению:
1. Грибковые и другие заболевания кожи.
2. Гельминтозы.
3. Заболевания женских половых органов (аднекситы, трихо­

моноз миомы).
4. Пожилой (старше 60 лет) и детский (моложе 15 лет) воз­

раст больных.
5. Остеохондроз с выраженной невротической реакцией.
П о к а з а н и я  (в острой и хронической стадии):
1. Остеохондроз с резким дискалгическим синдромом (дефанс 

мышц, кривошея) — предпочтительно подводное вытяжение.
2. Остеохондроз с корешковым синдромом — предпочтительно 

подводное вытяжение.
3. Остеохондроз с синдромом передней лестничной мышцы — 

предпочтительно подводное вытяжение.
4. Остеохондроз с плечелопаточным синдромом — предпочти­

тельно подводное вытяжение.
5. Посттравматический остеохондроз (за исключением перело­

ма атланта или эпистрофея) — предпочтительно подводное 
вытяжение.

6. Остеохондроз с синдромом позвоночной артерии при уме­
ренно выраженных клинических данных — предпочтительно 
«сухое» вытяжение.

7. Остеохондроз с кардиальным или другими висцеральными 
синдромами — предпочтительно «сухое» вытяжение.

П р о т и в о п о к а з а н и я  (независимо от формы и стадии):
1. Остеохондроз с клинико-рентгенологической формой церви­

кальной миелопатии, обусловленной механическим сдавле­
нием или сосудистыми нарушениями.



2. Остеохондроз с выраженной клиникой синдрома позвоноч]
артерии (головокружение, постоянный шум в ушах). ^

3. Гипертоническая болезнь II—III стадии и церебральный ате­
росклероз.

4. Деформирующий спондилез при наличии костного спаяния 
(остеофитов) (наличие костного блока при имеющемся ос­
теохондрозе на другом уровне не является противопоказа­
нием к вытяжению).

5. Плохая переносимость вытяжения — усиление болевого

Новокаиновая блокада. Временно выключает из дуги болевого 
рефлекса одно из звеньев. Болевой синдром при остеохондрозе 
(как и при других заболеваниях) развивается уже на фоне мор­
фологических изменений, являясь «вторым действием драмы» [Le- 
riche, 1937]. Однако, возникнув, боль сама по себе становится па­
тогенным фактором, обусловливая возникновение спазма сосудов 
с развитием гипоксии, ишеАши и других нарушений. Поэтому про­
тивоболевые мероприятия могут рассматриваться не только как 
симптоматическое, но в определенной степени и как патогенети­
ческое лечение.

При шейном остеохондрозе наиболее эффективной оказалась 
новокаиновая блокада передней лестничной мышцы, предложен­
ная в 1939 г. Gage при скаленус-синдроме.

Т е х н и к а  б л о к а д ы .  Передняя лестничная мышца опреде­
ляется пальцем над ключицей позади m. sternocleidomastoideus. 
При блокаде левой стороны врач ульнарным краем III пальца 
левой руки отодвигает кнутри ключичную порцию m. sternocleido- 
mastoideus. При этом для расслабления мышцы больному пред­
лагают наклонить голову в больную сторону. Затем он делает 
глубокий вдох (при этом поднимается I ребро и облегчается 
ощупывание нижнего конца мышцы), задерживает дыхание и по­
ворачивает голову в здоровую сторону. При этом врач подключает
II палец левой руки, углубляя оба пальца вниз и как бы охваты­
вая ими m scalenus anterior. При скаленус-синдроме она болез­
ненна, напряжена и хорошо контурируется. Правой рукой между 
пальцами левой руки (рис. 73) вкалывают тонкую короткую иглу 
в мышцу на глубину пе более 0,5 см и вводят 2 мл 2% раствора 
новокаина. Нежелательно прокалывание мышцы насквозь и введе­
ние больших количеств раствора новокаина.

У 541 из 660 больных мы наблюдали быстрый обезболиваю­
щий эффект. Уже через 10— 15 мин отмечалось уменьшение (а у 
некоторых и исчезновение) болей в плечелопаточной области и 
шее. После блокады уменьшалось напряжение шейных мышц, 
увеличивался объем движений в плечевом суставе в ранних ста­
диях плечелопаточного периартрита. У некоторых больных стано­
вились менее интенсивными головная боль, боли в области серд­
ца и даже корешковые боли. Положительный эффект новокаини- 
зации передней лестничной мышцы связан с уменьшением ее ме­
ханического воздействия на нервные и сосудистое структуры, а

синдрома, головокружение после 1—2 процедур.



также с уменьшением рефлекторных 
влияний на другие сосуды и мышцы 
шеи. К сожалению, эффект от блока­
ды передней лестничной мышцы у 
большинства больных оказался не­
стойким. Многим приходилось повто­
рять эту процедуру по несколько раз.

Эффективность внутридисковой 
спиртоновокаиновой блокады провере­
на нами у 9 больных в основном с 
плечелопаточным болевым синдро­
мом. Смесь (0,3 мл 1% раствора но­
вокаина и 96% этилового спирта в от­
ношении 10 : 2) вводили одномомент­
но. Из-за сложности методики и не­
стойких результатов применять эти 
блокады мы не рекомендуем. Не полу­
чила распространения и блокада 
звездчатого узла из-за опасности по­
вреждения крупных артерий плевры и 
спинного мозга. Описаны даже ле­
тальные исходы [Moll, 1951].

Гормонотерапия. Внутридисковое 
введение гидрокортизона, противоотечное действие которого хо­
рошо известно в первой фазе остеохондроза, т. е. при набухании 
диска, также малоперспективно из-за сложности методики. Не 
лишено основания местное (периартикулярное) введение гидро­
кортизона при синдроме плечелопаточного периартрита по 25 ЕД 
до 5 раз. Однако лечение гидрокортизоном, как и вообще гормо­
нотерапия, имеет противопоказания, о которых нужно всегда пом­
нить (язвенная болезнь, диабет, пожилой возраст, скрытые гной­
ные процессы, перенесенный гломерулонефрит, кариозные зубы 
и др.).
г М едикаментозная терапия. В основном носит симптоматиче­
ский характер. Сюда включаются седативные средства (бром, 
/настойка валерианы), снотворные (барбамил, люминал), анальге­
тики (реопирин, анальгин, амидопирин, бутадион), эффект кото­
рых усиливается при их сочетании с десенсибилизирующими и 
нейроплегическими средствами (димедрол, аминазин).

При сочетанных синдромах, сопровождающихся хронической 
сосудистой недостаточностью, показано применение сосудорасши­
ряющих препаратов типа папазола, папаверина, но-шпы, никоти­
новой кислоты в комбинации с ганглиоблокаторами (пентамин, 
ганглерон). Широкое применение получили витамины комплек­
са В, однако эффект от них весьма скромный^

Благоприятное действие оказывает румалон (по 1 мл подкожно 
ежедневно; на курс 25 инъекций) у больных с кардиальным и 
плечелопаточным синдромом. Препарат, являющийся экстрактом 
из хряща и красного костного мозга молодых животных, увели-

Рис. 73. Схема блокады перед­
ней лестничной мышцы (по 
G age).



чивает количество мукополисахаридов, ухудшает синтез хондрои- 
тинсульфата и способствует задержке воды в гиалиновом хряще 
в II— III фазе остеохондроза, т. е. фазе дегидратации.

М ассаж  и лечебная физкультура. Применение массажа мышц 
шеи и рук — довольно эффективный метод лечения. Целью масса­
жа являются поддержание нормального тонуса мышц -и уменьше­
ние мышечных контрактур. Лучше всего действует интенсивное 
глубокое разминание мышц осязательным давлением. Курс лече- г  
ния 10 дней по 15 мин в день. При массаже затылочной области У 
рекомендуется слегка отступать в сторону от средней линии. '

Лечебная физкультура улучшает кровообращение и укрепляет 
мышечный воротник. Мы пользуемся комплексом, разработанным 
в нашем отделении и являющимся модификацией методики 
М. Н. Мининой (1937). Выполнение движений должно быть плав­
ным, без рывков, во избежание травматизации корешков. JKaK и /7 
массаж, лечебная гимнастика в остром периоде противопоказана У/f 
из-за опасности о юстр ейияГпроцесса! " * .

Ф изиотерапевтическое лечение. Физиотерапия является наибо- /  
лее распространенным методом лечения шейных остеохондрозов 
в поликлинических условиях. Все наши больные получали тот 
или иной вид физиотерапевтического лечения. Не останавливаясь 
на всем арсенале средств, укажем наиболее эффективные.

На первом месте стоит электрофорез 2% раствора новокаина 
с активным электродом в области затылка, на втором — в области 
надплечья или плеча. Курс состоит из 10 сеансов с последующим 
переходом на электрофорез йодида калия (также 10 сеансов). 
Можно использовать ультразвук интенсивности 0,5—0,8 Вт/см2, 
токи Бернара, «Луч-58», индуктотермию, парафиновые апплика­
ции. Указанные процедуры следует применять выборочно по 6—
8 сеансов на курс.

^ а к  известно, физиотерапия противопоказана при мастопатии, 
фибромиоме и др. Применяя тепловое лечение, необходимо пом- ~ 
ншь, что чрег м фное тепло (глубокое прогревание) приводит к от- у  
рицательному эффекту. ̂  ------------ '  /

Бальнеотерапия. Из 885 наблюдавшихся нами больных 412 
прошли курс радоновых и хвойно-солевых ванн. Сероводородные 
ванны принимали 55 человек; концентрация сероводорода 0,1 —
0,13 г/л при температуре воды 37 °С, продолжительность проце­
дуры 10— 15 мин. Курс лечения 8— 10 ванн. На большинство боль­
ных (334) такие ванны действовали положительно, в частности 
в теплой воде уменьшался спазм мышц.

Рентгенотерапия. О положительных результатах гамма-терапии 
при шейном остеохондрозе сообщают Hess и Morrison (1955),
Л. Д. Подлещук (1957), В. И. Тузь и А. Е. Рубашева (1957),
М. Г. Гольдема (1965), А. Ю. Ратнер (1970) и другие авторы. 
Улучшение или стойкое выздоровление после применения рентге­
нотерапии отмечено ими у половины больных. Мы применяли рент­
генотерапию при тяжелых обострениях, сопровождающихся веге-^ 
тативными синдромами.



М е т о д и к а  л е ч е н и я .  Разовое облучение 25—30 Р; поле 
облучения от 6 x 6  до 8 x 1 0  см. Проводится 8— 10 сеансов (сум­
марная доза 250—300 Р );  интервалы между сеансами 3—4 дня. 
У большинства больных с тяжелыми субъективными расстройства­
ми (особенно с кардиальным синдромом) после курса рентгеноте­
рапии отмечалось значительное улучшение. Однако ремиссия у 
многих длится не больше года.

Консервативное лечение проводилось по следующей общей 
. схеме.
А, _ ( Л е ч е н и е  в п е р и о д  о б о с т р е н и я :  1) болеутоляющие 
I средства (анальгин, пирамидон, бутадион, реопприн) по 0,5 г 

3—4 раза в день; 2) новокаиновые блокады (передней лестничной 
мышцы, паравертебральные и др.); 3) вытяжение малыми груза- 

• ми (до 3 кг); 4) ношение воротника типа Шанца (стеганый ошей­
ник) после вытяжения: 51_сЬизнотерапевтическое лечение 

i Л е ч е н и е  в п е р и о д р е м и с с и и :  Г) утром лечебная физ- 
'  культура; 2) через 15—20 мин массаж мышц шеи и верхних 

конечностей, после чего отдых в кровати в течение часа; 3) электро­
форез новокаина калия; 4) микроволновая терапия при чередова­
нии с радонЪвы ми ваттами; 5) через 40 мин вертикальное вытя­
жение по указанной выше методике; 6) седативные средства. 
Средний срок пребывания в стационаре при таком лечении 30— 
35 дней.

Выработанную схему не всегда можно строго соблюдать. Не­
обходимо учитывать возраст больного, сопутствующие заболева­
ния, индивидуальную непереносимость некоторых процедур и т. д.

Результаты консервативного лечения
Консервативное лечение в условиях стационара нами проведено 
у 885 больных. При оценке ближайших результатов лечения мы 
руководствовались следующими критериями: исчезновение болево­
го синдрома, неврологических расстройств и восстановление тру­
доспособности (табл. 6).

Как видно из табл. 6, лечение оказалось эффективным у 70% 
больных. Трудоспособность у большинства восстановилась, однако 
112 человек пришлось перевести на облегченную работу. Практи­
чески выздоровело 209 больных (24%). Лечение было совершенно 
неэффективным у 259 больных (30%), главным образом при на­
личии спинального синдрома. Постоянное наблюдение (периоди­
ческий контроль каждые 6 мес) позволило установить, что у 20% 
больных ремиссия продолжалась до 6 мес, у 67% — до 1 года и 
лишь у 13% больных — более 1 — Н/2  лет. Более длительной ре­
миссия была у больных с корешковыми и сочетанными синдро­
мами.

Таким образом, подавляющее большинство больных шейным 
остеохондрозом могут с эффектом лечиться консервативными ме­
тодами. Однако требуется периодическое повторение курсов ле­
чения (в том числе санаторно-курортного), так как продолжитель­
ность ремиссии в среднем составляет 1 год. При симптомах комп-



Т а б л и ц а  6

Ближайшие результаты консервативного лечения 
шейного остеохондроза

Преобладающий синдром выздоров­
ление

Число больных 

улучшение без эффекта
Всего

Корешковый 6i 145 132 338
Кардиальный 53 76 41 170
Позвоночной артерии 46 83 32 161
Плечелопаточный 49 108 20 177
Спинальный --- 5 34 39

И т о г о . . . 209 417 259 885

рессии спинного мозга, обусловленных днскогенной мнелопатией, 
консервативные мероприятия, как правило, ТТеэффеТШшны, поэто­
му при отсутствии противопоказаний в таких случаях следует, не 
теряя времени, сразу же ставить вопрос об оперативном вмеша­
тельстве.

7. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ШЕЙНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

В 30—40-х годах, когда было окончательно установлено значение 
патологии дисков, оперативные вмешательства, связанные с удале­
нием грыжи диска методом ламннэктомии, получили широкое рас­
пространение. Манипуляции на шейном отделе позвоночника 
ограниченны, так как вероятность травмирования спинного мозга 
и корешков довольно велика. Операционные находки нередко сво­
дились только к реактивным изменениям мягких тканей и кос­
тей — разрастаниям типа остеофитов. В таких случаях операцию 
ограничивали ламинэктомией и декомпрессией спинного мозга.

С целью уменьшения компрессии спинного мозга и увеличения его подвиж­
ности в 1947 г. Kahn предложил пересекать зубовидные связки во время ламин- 
эктомин. Целесообразность такого вмешательства была подтверждена исследо­
ваниями Rogers и P ayne (1961) на трупах. Что касается отдаленных результа­
тов таких операций, то, по данным Brain (1952), Latere (1976) и др., улучшение 
отмечено у '/з, а отсутствие эффекта или ухудш ение —  у 2/з больных.

Расширенные ламннэктомии, необходимые в шейном отделе для предотвра­
щения операционной травмы спинного мозга, довольно быстро приводят к не­
стабильности позвоночника. Выключение мышечной тяги после удаления дуж ек, 
остистых отростков п связок создает почву для подвывиха позвонка, сдавления 
спинальной и позвоночной артерий и рецидива заболевания через 3— 12 мес, 
о чем сообщ ают Brain (1954), Crandal и B atzdorf (1963), W altz (1967), 
И. М.^Иргер (1968) и др. Если этим больным не производится своевременно пе­
редний спондилодез, они всю жизнь вынуждены пользоваться жестким ошейни­
ком, в результате чего развивается атрофия шейных мышц с почти полным от­
сутствием активных движений и др. Вместе с тем при соответствующих показа­
ниях (цервикальная миелопатия с компрессией спинного мозга) декомпрессив- 
ная ламинэктомия не потеряла своего значения и д о  настоящего времени.

Некоторые авторы [Иргер И. М., 1969; Scoville , 1961, и др..] с целью деком-



прессии шейного корешка приме­
няют фораминотомию (фасетэкто- 
мия) как самостоятельную опера­
цию (рис. 74) или как дополни­
тельное вмешательство при ламин- 
эктомии по поводу цервикальной 
миелопатии, но с корешковым бо­
левым синдромом. Суть операции 
заключается в обнажении шейного 
корешка с помощью зубной фрезы. 
Фрезу направляют на медиальную  
часть фасетки на уровне соедине­
ния двух смежных дуж ек. После 
образования фрезевого отверстия 
освобож даю т корешковую ман­
жетку, исскают желтую связку, 
вскрывают дуральный мешок, от­
водят нерв в сторону и удаляют  
остеофит или грыжу. При необхо­
димости производят билатераль­
ную фасетэктомию на одном или 
нескольких уровнях.

Анализируя данные литерату­
ры (до 1971 г.) и результаты у  
оперированных этим методом  
140 больных, И. М. Иргер прихо­
дит к выводу, что у половины 
больных после операции наблю да­

ется улучшение. Что касается удаления задних поперечно идущих медиальных 
остеофитов (операция предложена A llen в 1952 г .), то большинство авторов под­
черкивают сложность ее выполнения, поскольку она, как правило, связана с 
травмой сппиного мозга. Н иже мы укаж ем, что удаление этих остеофитов перед­
ним доступом протекает намного проще и почти атравматично.

Задний спондилодез после ламинэктомии в шейном отделе, 
кроме известных технических трудностей, нередко оказывается 
несостоятельным из-за рассасывания трансплантата или образо­
вания ложных суставов. Под нашим наблюдением находилось трое 
таких больных.

Не останавливаясь на различных осложнениях (в основном 
квадриплегия), отметим, что смертельный исход после ламин­
эктомии — явление нередкое.

В связи с большой частотой неблагоприятных отдаленных ре­
зультатов, а также ввиду того что при шейном остеохондрозе пре­
обладают костные изменения и значительно реже наблюдаются 
грыжевые выпячивания, в литературе имеется тенденция к суже­
нию круга хирургических вмешательств, производимых задним 
доступом. Согласно данным литературы, в последние 10— 15 лет 
как за рубежом, так и в Советском Союзе передний доступ прн 
шейном остеохондрозе получил широкое распространение.

Показания к операции

Вопрос о показаниях к хирургическому вмешательству при остео­
хондрозе шейного отдела позвоночника до настоящего времени 
полностью не разрешен. Нельзя забывать, что большое количе­



ство оперативных вмешательств, производимых за рубежом, во 
многом связано с экономическими соображениями ввиду того, что 
длительное консервативное лечение требует больших денежных 
затрат. Чтобы объективно подойти к вопросу о показаниях, следу­
ет учесть два фактора: эффективность настойчивой консервативной 
терапии и ожидаемые результаты от оперативного вмешательства 
в ближайшем и отдаленном периодах. Данные литературы и соб­
ственные наблюдения убеждают нас в том, что в 80—85% случаев 
консервативное лечение, если и не ведет к полному излечению, то 
обеспечивает продолжительную ремиссию и нередко восстанавли­
вает трудоспособность больных. К сожалению, не всегда консерва­
тивная терапия дает быстрый и длительный эффект. Следователь­
но, речь идет о необходимости повторных курсов лечения, которые 
во многом зависят от терпения как больного, так и врача.

Относительным показанием к операции иногда является невоз­
можность проведения консервативной терапии по той или иной 
причине (противопоказания к физиотерапии из-за мастопатии, 
фибромы матки; непереносимость определенных лекарственных 
средств, например новокаина и т. д.).

Нельзя не согласиться с мнением И. М. Иргера (1969), что ре­
зультаты ламинэктомии неправомерно в статистическом аспекте 
сравнивать с исходами операций методом переднего спопдило- 
деза, так как первым методом в основном пользуются при ком­
прессии спинного мозга, а вторым — чаще всего при болевых 
формах.

На основании данных литературы и собственных наблюдений 
можно установить следующие показания к дискэктомии с перед­
ним спондилодезом: не поддающиеся настойчивому консерватив­
ному лечению в течение 4—6 нед или частые обострения болезни 
с короткими ремиссиями до 3 мес, корешковые и вегетативно- 
дистрофические синдромы. Сюда включаются корешковые, бра- 
хиалгические, висцеральные (например, кардиальный), синдромы 
позвоночной артерии, а также их различные сочетания. При нали­
чии нестабильности шейного отдела позвоночника, в том числе 
посттравматической, показания к переднему спондилодезу стано­
вятся более настойчивыми. Операция показана при следующих 
рентгенологических изменениях: задних и передних экзостозах тел 
позвонков, остеофитах в межпозвонковых отверстиях, унковертеб- 
ральных артрозах (с учетом вовлечения в процесс a. vertebralis), 
грыжевых выпячиваниях в межпозвонковом отверстии, нестабиль­
ности шейного отдела позвоночника; подвывихах позвонков при 
шейном остеохондрозе (посттравматический остеохондроз).

К операции задним доступом (ламинэктомия) следует прибе- 
гать при шейном остеохондрозе с компрессией спинного мозга 
(дискогенная цервикальная миелопатия), обусловленной централь­
ными и латеральными грыжами, остеофитами, дужками, а также 
гипертрофированной желтой связкой. Эта декомпрессивная опе­
рация одномоментно или последовательно должна сочетаться с 
передней стабилизацией — спондилодезом.



Топографоанатомическое обоснование переднего 
доступа к телам шейных позвонков

Важное значение имеет топографическая анатомия некоторых об­
разований, связанных с применением переднего доступа к телам и 
дискам шейных позвонков на участке между Сз и ТЬ, который 
обычно поражается остеохондрозом. Кожа передней поверхности 
шеи тонкая и подвижная. Местами она связана соединительно­
тканными перемычками с m. platysma. Из поверхностных вен нуж­
но отметить v. jugularis externa, которая пересекает в косоверти­
кальном направлении m. sternocleidomastoideus и ниже ее сере­
дины следует вдоль заднего края мышцы.

Щитовидный хрящ располагается на уровне VI шейного по­
звонка. К старости в связи с опущением гортани он находится 
на уровне С7. С боков от гортани располагаются боковые доли 
щитовидной железы. Гортань обладает значительной подвижно­
стью и принимает разное положение в зависимости от движения 
головы. Так, при резко запрокинутой кзади голове и открытом рте 
гортань опускается.

Скелетотопически трахея начинается с уровня, соответствую­
щего диску Сб—7 . К задней стенке трахеи вплотную прилежит пи­
щевод. С боков от трахеи в верхнем отделе лежат боковые доли 
щитовидной железы, а в нижнем отделе, у вырезки грудины, к 
трахее примыкают общие сонные артерии. Боковые доли щито­
видной железы прикрывают медиальные полуокружности обеих 
сонных артерий. Спереди щитовидную железу прикрывают 
mm. sternohyoideu, stermothyreoidei и omohyoidei.

Пищевод на уровне шеи слегка отклонен от средней линии 
влево и довольно тесно связан с трахеей. В бороздке между пи­
щеводом и трахеей залегает возвратный нерв. Слева его петля 
несколько больше, чем справа. Сзади пищевод примыкает к поз­
воночнику с расположенными на нем mm. longi capitis et cervicis; 
их разделяет предпозвоночная фасция. Это пространство заполне­
но рыхлой клетчаткой. На расстоянии 1,5—2 см от щитовидного 
хряща боковую стенку пищевода пересекает нижняя щитовидная 
артерия. По сторонам от пищевода, на расстоянии 1 см справа и 
6—7 мм слева, проходит общая сонная артерия. Сосудисто-нерв­
ный пучок (a. carotis communis, v. jugularis interna и n. vagus) 
окружен фасциальным влагалищем и располагается между 
т .  sternocleidomastoideus и предпозвоночными мышцами (mm. lon­
gi colli и scalenus anterior). Артерия лежит медиально, вена — ла- 
терально, а нерв — между ними и сзади. В средней трети сосуди- 
сто-нервный пучок пересекается m. omohyoideus, а в нижней трети 
располагается между ножками m. sternocleidomastoideus; здесь 
V. jugularis interna находится более кпереди. Глубже артерии и 
параллельно ей под предпозвоночной фасцией располагается шей­
ный симпатический ствол. Симпатический ствол легко распознает­
ся по наличию узлов. Смещаемость его меньшая, чем ствола 
блуждающего нерва.



Мы не останавливаемся на 
других важных образованиях 
(например, spatium antescale- 
num, топографии диафраг­
мального нерва и т. д.), так 
как при переднем доступе к 
позвоночнику они не попадают 
в операционную рану.

Для обнажения позвоноч­
ника существуют два кожных 
разреза:

1) поперечный, косметиче­
ский (как при струмэкто- 
мии) и 2) продольный, по 
внутреннему краю m. sternoc- 
Jeidomastoidcus. Последний 
менее травматичен, особенно 
при вмешательстве на двух 
сегментах и более. При этом 
отдается предпочтение ле­
востороннему доступу (рис.
75).

Независимо от А. А. Шаб- 
ловского (1966) мы исследо­
вали оперативные доступы к 
шейному отделу позвоночника 
на 24 трупах. Наши иссле­
дования выявили, что все 
показатели пространствен­
ных соотношений в ра­
не складываются в пользу 
разреза по медиально­
му краю m. sternocleidomas- 
toideus. С помощью этого до­
ступа удается подойти к те­
лам всех шейных позвонков 
(кроме Ci), а также к телам I 
и II грудных позвонков. Поль­
зуясь левосторонним разрезом, 
мы ни разу не встречали в ра­
не петлю возвратного нерва и 
грудной проток только при 
операциях на верхнешей­
ных позвонках хирургу удоб­
нее оперировать справа, чтобы 
не мешала нижняя челюсть.
Но при остеохондрозе чаще поражаются средне- и нижнешейные 
позвонки. Во всяком случае, при осторожной тупой препаровке 
переднюю поверхность тел позвонков полностью удается освобо-

Рис. 75. Передний оперативный доступ  
к шейным позвонкам по Кловарду.
а  — топографоанатомические взаимоотношеш п  
на горизонтальном срезе. Стрелкой указан д о ­
ступ: 1 — V шейный позвонок; 2 — а. и v. ver- 
tebralis; 3 — a. carotis com m unis, v. ju gularis  
interna, n. vagus; 4 — m. sternocleidom astoidc- 
us; 5 — m. om ohyoideus; 6 — m. sternohyoideus; 
7 — m. sternothyreoideus; 8 — щитовидная ж е ­
леза; 9 — трахея; 1 0 — пищевод; 11 — возврат­
ный нерв; б  — вид передней поверхности шей­
ного отдела позвоночника: 1 — V шейный по­
звонок; 2 — truncus sym pathicus; 3 — a. carotis 
communis; 4 — m. sternocleidom astoideus; .5 — 
m. splenius cervicis; 6 — щитовидная железа; 
7 — трахея; 8 — возвратный нерв; 9 — пищевод.



дить и дальнейшие манипуляции не встречают препятствий. Не­
которые затруднения, связанные с увеличением глубины операции 
онной раны, мы встречали у лиц с короткой шеей.

Оперативные вмешательства, 
производимые передним доступом

Приоритет переднего доступа при шейном остеохондрозе принад­
лежит Robinson и Smith (1955). Принципы оперативного вмеша­
тельства формулировались ими следующим образом: 1) тотальная 
дискэктомия; 2) восстановление нормальной высоты межпозвонко­
вого пространства; 3) устранение компрессии нервных и сосудис­
тых элементов; 4) создание условий для наступления костного 
анкилоза.

Дискографию осуществляли на операционном столе. Дисковое 
вещество извлекали острой ложечкой. Гиалиновый хрящ удаляли 
только из центральных частей во избежание смещения трансплан­
тата в спонгиозную ткань тел позвонков. Величина образовавше­
гося дефекта 1,5X1,5X0,6 см. Трансплантат брали из гребня под­
вздошной кости. Для лучшего ущемления трансплантата перед его 
введением расширяли межпозвонковый промежуток дополнитель­
ным вытяжением за голову (рис. 76). На 4-е сутки накладывали 
специальный жесткий воротник, который больной должен носить
3 мес. Анкилоз наступал не ранее чем через 6 мес. Из осложнений 
отмечались временный парез голосовых связок, синдром Горнера.

Авторы наблюдали рассасывание задних остеофитов после на­
ступления анкилоза. В анализируемой серии Riley (1969) среди 
93 оперированных по Робинзону и Смиту было 14 больных, под­
вергшихся ранее вмешательству задним доступом (8 фораминото- 
мий и 6 ламинэктомий).

Т е х н и к а  о п е р а ц и й  п о  Б е й л и  и Б е д ж л и  (B ailey, B adgley, i960)  
и п о  Д е р е й м а к е р у  (Dereym acker, 1963) является модификацией операции 
Робинзона и Смита. Разрезом  слева по внутреннему краю ш. sternocleidom astoi- 
deus осуществляют подход к дискам и телам шейных позвонков. Диски очища­
ют на глубину 5 мм, хрящевые пластинки снимают. Вырезают ж елоб шириной 
12 мм и глубиной 5 мм по всей вертикальной высоте позвонков. И з крыла под­
вздошной кости берут трансплантат, который укладывают в приготовленный 
ж елоб; межпозвонковое пространство заполняют стружкой для усиления остео­
генеза. После операции производят вытяжение 6 нед, затем иммобилизацию опо­
рой Тейлора в течение 4— 6 мес. Применяя такую технику, авторы добились у  
70% больных выздоровления и улучшения.

Операция Кловарда предложена автором в 1956 г. Специальным инструмен­
том типа роторасширителя увеличивают межпозвонковое пространство; при этом  
создается возможность полного выскабливания диска острыми ложечками. Хря­
щевые пластинки удаляют до появления кровотечения из спонгиозной ткани. 
Специальной дрелью, укрепленной шипами в теле смежных позвонков, просвер­
ливают округлое отверстие глубиной до 1 см. Опилки хряща (диска) и кости 
удаляют. Дополнительно удаляют задние отделы диска и повторно продвигаются 
дрелью на 2— 4 мм д о  задней продольной с е я з к и .  Удаляют задние остеофиты  
для достижения декомпрессии нервных элементов. При обнаружении на диско­
граммах эпидурального разрыва диска удаляю т и заднюю продольную связку 
для ревизии твердой оболочки и корешка. Удаляют дисковые секвестры, если их



а б
Рис. 76. Схема операции переднего спондилодеза по Робинзону и Смиту (а ), 
Бейли, Беджли и Дереймакеру (б ) и Кловарду (в).
/  — во фронтальной плоскости; 2 — в сагиттальной; 3 — в горизонтальной.

обнаруживают. В качестве трансплантата используют консервированную кость 
или аутотрансплантат, взятые субпериостально из крыла подвздош ной кости. 
Трансплантат долж ен быть округлой цилиндрической формы соответственно об ­
разованному дефекту, но на 2 мм больше в диаметре и на 2— 4 мм короче, чем 
глубина дефекта. Трансплантат забивают с некоторым усилием (молотком) с та­
ким расчетом, чтобы он не выступал впереди от передней поверхности тел поз­
вонков. После удаления распорки трансплантат ущ емляется. При необходимости  
удаления двух дисков во избеж ание слияния дефектов автор рекомендует еще 
больше расширять межпозвонковые промежутки; при этом удаляю т меньшее 
количество костного вещества.

Из 250 оперированных Cloward у 28 были переломовывихи, у 
остальных — шейный остеохондроз; 16 больных были ранее опе­
рированы задним доступом, 2 0 — требовалась повторная операция 
в основном из-за смещения трансплантата. Phillips (1973) считает 
эту операцию показанной даже при шейной миелопатии. Из 65 
оперированных стойкое улучшение отмечено у 48. Автор подчерк­
нул обратную зависимость между длительностью заболевания и 
результатами оперативного вмешательства.

О большой группе (370) оперированных по Кловарду больных 
с шейным остеохондрозом сообщают Jomim и соавт. (1975). После­
операционные осложнения редки: у 1 больного был поврежден 
пищевод, у 1 — щитовидная железа (в обоих случаях без тяжелых 
последствий), у 2 отмечалась временная дисфония. Двое больных 
умерли (0,7%) вскоре после операции. Наибольший эффект полу­
чен при радикулярном синдроме.

Большой интерес представляют данные о применении перед­
него спондилодеза при переломовывихах средних и нижнешейных 
позвонков. Его применяют А. И. Осна (1966), Я- Л .Цивьян (1966), 
Cloward и Verbiest (1969), Crellin и соавт. (1970), И. Р. Луцик
(1972), М. ф. Дуров (1973). По мнению этих авторов, данная ме­
тодика позволяет добиться лучших результатов и менее травма­
тична, чем ламинэктомия и задний спондилодез. Передний доступ 
позволяет произвести открытое вправление вывиха, переднюю де-
10 Остеохондрозы позвоночника 145



Рис. 77. Схема операции 
субтотальной резекции тел 
позвонков с удалением кли­
на Урбана и стабилизацией 
позвоночника передним 
спондилодезом.

I

компрессию спинного мозга, а трансплантат создает механическую 
стабильность, предупреждающую рецидив вывиха. Устранение де­
формации позвоночного канала предупреждает развитие остео­
хондроза (цервикальная миелопатии). Внешняя иммобилизация 
необходима до наступления анкилоза.

В нашей клинике операция переднего спондилодеза при неос­
ложненных повреждениях шейного отдела позвоночника приме­
няется с 1967 г. Разработаны следующие показания к операции 
(М. Б. Гумницкий):

1) свежие вывихи и переломовывихи, сохраняющие тенденции 
к релкжеации после однократной репозиции (нестабильные сме­
щения) ;

2) проникающие компрессионные переломы тел шейных поз­
вонков (многооскольчатые и вертикальные);

3) застарелые дислокации шейных позвонков при отсутствии 
самопроизвольного костного блока и при наличии болевого синд­
рома. Деформации позвоночника, вызванные травмой, потребова­
ли внести необходимые изменения в методику операции. Всего 
оперировано 83 больных.

«Окончатый» спондилодез цилиндрической фрезой мы произво­
дили при репонированных смещениях и при компрессивных пере­
ломах (57 больных).

Оперативная стабилизация нерспонированных смещений устра­
няет опасность дальнейшего прогрессирования деформации, по не 
предупреждает таких отдаленных последствий, как миелопатии 
[Иргер И. М., 1968; Гребешок В. И., 1970, и др.], в связи с чем 
нами предложена операция резекции тела смещенного в позво­
ночный канал позвонка с последующей костной пластикой. Прин­
цип операции (рис. 77) заключается в выпиливании паза на всю 
глубину тел позвонков ‘до задней продольной связки и удалении 
специальными кусачками задневерхнего угла тела нижнележащего 
позвонка (вершина «клина Урбана»), который наиболее вдается 
в позвонковый канал. Операция заканчивается введением в сфор­
мированный паз гомотрансплантата и полукруглых аутотрансплан­
татов. Этим методом оперировано 26 больных, из которых у поло­
вины была клиника посттравматического остеохондроза. После­
операционная иммобилизация осуществлялась торакокраниалыюй 
гипсовой повязкой, а у остальных 57 больных был применен по- 
лужесткий воротник. Сроки постельного режима 7—8 дней. На 
14— 16-е сутки больные выписывались из стационара.



Рис. 78. Рентгенограмма больной Н.
а — до  операции: оскольчатый переломовывих Cs, посттравматический остеохондроз; б — по­
сле операции; анкилоз на уровне С 4 — С 5  и С 5 — С е  после субтотальной резекции тела С б и  

переднего спондилодеза; восстановление формы позвоночного столба.

Отдаленные наблюдения (от 1 года до 11 лет) прослежены у 
80 больных. Результаты оперативного лечения передним доступом 
были хорошими у 61 больного, удовлетворительными — у 16 и не­
удовлетворительными — у 3. Неудовлетворительные результаты 
были связаны с неудачной попыткой открытого вправления заста­
релых дислокаций переднезадним доступом.

Приводим следующие наблюдения.
Больная И., 28 лет, 7.08.72 г. нырнула в мелком месте, в результате чего воз­

никли закрытый оскольчатый переломовывих С 5 , перелом остистого отростка С 5 . 
В районной больнице проводилось лечение петлей Глиссона, затем скелетное вы­
тяжение. В гипсовой полукорсетной повязке 2.12 больная поступила в клинику 
с жалобами на сильные боли в шее, в правой руке, онемение III— IV— V паль­
цев; выраженное ограничение объема движений в шее. При электромиографиче- 
еком исследовании и осмотре невропатологом спинальных нарушений не выяв­
лено.

26.12 произведена субтотальная резекция тела С5 с последующей костной 
пластикой его двумя формалинизированными гомотрансплантатами. П ослеопера­
ционный период протекал гладко, онемение е  руке исчезло через 2 дня. Больная 
была выписана в гипсовой торакокраниальной повязке сроком на 4 мес. На 
контрольной рентгенограмме через 5 мес (рис. 78) деформация позвоночника 
отсутствует; анкилоз стабилизированных сегментов. Полное выздоровление. Срок 
наблюдения 6 лет.

Стабилизация позвоночника передним доступом имеет следую­
щие преимущества перед декомпрессией спинного мозга и кореш­
ков задним доступом: 1) технически проста и менее травматична;
2) менее вероятна возможность повреждения спинного мозга;
3) дает возможность сократить сроки иммобилизации; 4) устра­
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Рис. 79. Схема операции разгрузки a. vertebralis (по Осна).
а — удаление передних бугорков поперечных отростков; б  —- введение шпателя м еж ду ар- 
териеп и остеофитом; в  — стачивание верхушки остеофита зубным бором; г  — скалывание 
остеофита у основания долотом; д  — передний спондилодсз.

няет возможность дальнейшей протрузии дисков и образование 
остеофитов; 5) при увеличении межпозвонкового промежутка 
одновременно возрастает размер межпозвонкового отверстия и 
уменьшается компрессия корешка.

Особый интерес представляют данные о хирургическом лече­
нии синдрома вертебробазилярной недостаточности, вызванного 
сдавлением позвоночной артерии чаще всего остеофитом унковер- 
тебрального сочленения.

Hardin (1960) впервые сообщил об устранении компрессии 
a. vertebralis путем удаления переднего и заднего корней попереч­
ного отверстия.

П о мнению А. И. Осна (1966), чисто «декомпрессирующие» операции не д а ­
ют стойкого эффекта, поэтому автор сочетает их с передней стабилизацией. Опе­
рация заключается в следующем (рис. 7 9 ). Передним доступом обнаж аю т шей 
ные позвонки и диски. Превертебральные мышцы отслаивают от тел позвонков, 
смещают их кнаружи и освобож даю т поперечные отростки. Удаляют передние 
бугорки смежных поперечных отростков, превращая отверстие поперечного от­
ростка в полуотверстие. Прослеживают ход  позвоночной артерии от неизменен­
ного участка к измененному. Защ ищ ая шпателем артерию и выделяя ее из руб­
цов зубным бором (а затем долотом ), удаляю т унковергебральный остеофит. 
После этого производят детальную дискэктомию и передний спондилодез с по­
следующей иммобилизацией торакокраниальной гипсовой повязкой на Р/г— 2 мес.

Об операции декомпрессии a. vertebralis сообщают также 
Verbiest (1968) и Nagashima (1970), который, проследив отдален­



ные результаты у 18 из 24 оперированных, установил, что полное 
выздоровление наступило у 72% больных, а улучшение — у 28%. 
А. А. Луцик и II. Р. Шмидт (1970) показали стойкость получен­
ных результатов у 62 оперированных с преобладанием синдрома 
позвоночной артерии. У подавляющего большинства, больных ле­
чение оказалось эффективным.

В литературе имеются сообщения (правда, редкие) о неудов­
летворительных результатах операции, проводимых передним до­
ступом. Анализ этих неудач показал, что они были обусловлены 
двумя причинами: техническими погрешностями во время опера­
ции и неправильными показаниями к операции. Galera и Tovi 
(1968), анализируя отдаленные результаты у 46 больных, опери­
рованных по методу Кловарда, установили положительный резуль­
тат лишь у 16. Такой результат не удивляет, если учесть, что до 
операции 33 больных страдали цервикальной миелопатией со сдав­
лением спинного мозга, а у 21 миелопатия сочеталась с радику- 
лярным синдромом. В конце концов, авторы приходят к правиль­
ному выводу о необходимости у этих больных двухэтапной опера­
ции: первый этап — широкая ламинэктомия, второй — передний 
спондилодез. Guidetti и Fortuna (1969) устанавливают дифферен­
цированные показания к различным видам оперативного вмеша­
тельства при цервикальной миелопатии. При множественных 
остеофитах и сужении позвоночного канала эти авторы прибегают 
к задней декомпрессии, а при отсутствии этого еужепня и локали­
зации остеофитов только па 1—2 уровнях — к дискэктомии с пе­
редним спондилодезом. Пз 105 больных, оперированных задним 
доступом, положительные результаты получены у 74,3%, из 
45 оперированных передним доступом — у 82,2%. Подобный отбор 
нам кажется частично механическим, но само стремление к стро­
гому разграничению показаний к операции является уже отрад­
ным фактом. Такой высокий показатель хороших исходов опера­
ций у некоторых авторов, особенно у Cloward, объясняется тем, 
что сюда отнесены данные, касающиеся части больных, которые 
были повторно оперированы с хорошим эффектом. Однако широ­
ко применяемый в настоящее время передний спондилодез по ме­
тодикам Кловарда, Робинсона — Смита и Бейли — Дереймакера 
имеет вместе с тем ряд недостатков:

1. Травматичность операции. При выполнении операции по ме­
тодикам Бейли необходимо пользоваться долотами и молотком. 
Сотрясения от ударов неминуемо передаются на спинной мозг и 
расположенные в зоне операции сосудисто-нервные образования.

2. Дополнительная операционная травма, вызванная необходи­
мостью взятия аутотрансплантата из крыла подвздошной или 
большеберцовой кости. Кроме увеличения продолжительности 
операции, взятие аутотрансплантата может привести к осложне­
ниям (остеомиелит, локальное нарушение чувствительности и др.).

3. Несовершенство артродеза, обусловленное неточной адапта­
цией и недостаточной величиной соприкасающихся поверхностен 
трансплантата с воспринимающей его костью.
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Учитывая недостатки методик оперативных вмешательств при 
шейном остеохондрозе, с 1966 г. мы применяем передний «оконча- 
тый» спондилодез. Принцип операции и применения специальной 
цилиндрической фрезы изложены в разделе I. Однако в связи 
с особенностями анатомического строения шейного отдела позво­
ночника техника операции здесь имеет некоторые особенности. 
В подавляющем большинстве случаев приходится оперировать на 
двух сегментах и более. Вследствие небольшого размера тел шей­
ных позвонков костная перемычка между фрезевыми каналами 
получается крайне тонкой и может разрушаться под давлением 
плотно вводимых трансплантатов. При использовании фрезы мень­
шего диаметра для сохранения перемычки приходится уменьшать 
толщину трансплантатов; при этом снижается их роль в восприя­
тии нагрузки и в остеогенезе. Поэтому при «окончатом» споиди- 
лодезе в шейном отделе на двух сегментах и более мы применяем 
единый гомотрансплантат (рис. 80, 81).

И н с т р у м е н т а р и й  и о п е р а ц и о н н а я  б р и г а д а .  Для 
шейного отдела применяют цилиндрические фрезы диаметром 
14 мм и глубиной цилиндра до ограничителя 12 мм. В связи с 
небольшими размерами диска скальпель должен быть типа глаз­
ного, обоюдоострым и с длинной ручкой. Мы пользуемся обычны­
ми крючками Фарабефа или тупыми крючками для смещения 
основных образований шеи, предварительно обернув их рабочую 
часть марлей, с целью меньшей травматизации мягких тканей, 
сосудов и нервов. Необходимо иметь острые ложечки разной вели­
чины. Их приходится применять для удаления не только диска, но 
и остеофитов на задней поверхности тел позвонков и в унковерте- 
бральном сочленении.

Кровотечение из мелких сосудов, проходящих по передней по­
верхности тел позвонков, останавливают с помощью злектрокоа- 
гуляции, так как перевязать эти сосуды невозможно. В операци­
онной должен находиться рентгеновский аппарат для точной 
ориентации во время операции.

Операционная бригада состоит из хирурга, двух ассистентов, 
операционной сестры и анестезиолога. На рис. 82 показано распо­
ложение каждого из состава бригады при операции левосторонним 
доступом.

П р е д о п е р а ц и о н н а я  п о д г о т о в к а .  Систематически про­
водятся занятия дыхательной гимнастикой лежа на спине. Боль­
ной должен заранее приспособиться к этому положению и на­
учиться правильно дышать. Мы отказались от использования гип­
совых ошейников в послеоперационном периоде и до подъема 
больного (обычно 9— 10 дней) применяем для наружной иммоби­
лизации два мешочка-валика с песком. Специальных медикамен­
тозных средств не назначаем. Накануне операции больному дела­
ют очистительную клизму и гигиеническую ванну.

О б е з б о л и в а н и е .  Операцию производят под эпдотрахеаль- 
ным наркозом. Несмотря на имеющиеся у некоторых больных 
крупные передние остеофиты (до 2,5 см), осуществить интубацию



Рис. 80. Передний «окоичатып» снондилодез на одном сегменте.
и — рентгенограмма; б — схема; I — фронтальная плоскость; 2 — сагиттальная; 3 горизон- 
[альная.

Рис. 81. Передний «окончатып» спонднлодез на д в у х  сегментах.
а — рентгенограмма; б — схема: 1 — фронтальная плоскость; 2 — сагиттальная; 3 - горизон­
тальная плоскость.



всегда удавалось. При манипуляци­
ях в области шеи, где проходят 
крупные сосуды, блуждающий нерв 
и симпатические стволы, местная 
анестезия не оправданна, так как 
увеличивает продолжительность 
операции. Рекомендуется следую­
щая методика обезболивания. Н а ­
кануне операции на ночь дают 0,1 г 
барбамила и 1 таблетку триоксази- 
на, за 1 ч до операции— 1 таблетку 
триоксазина и 1 мл 1% раствора 
промедола. В операционной больно­
му дают дышать кислородом через 
маску. Путем венепункции подклю­
чают систему для трансфузии ж ид­
кости и крови.

Вводный наркоз осуществляют 
введением 1—2% раствора тиопен- 
тала или гексенала. Во время инту­
бации нельзя допускать резкого пе- 
рсразгибания в шейном отделе, ко­
торое может увеличить имеющийся 
подвывих и вызвать травму спинно­
го мозга. Интубацию проводят на 
фоне общей релаксации листеноном 
(100— 120 мг).

Наркоз проводят невзрывоопас­
ными наркотиками — закисью азо­
та и флюотаном и азетропной 
смесью (флюотан и эфир). По ходу 
операции в наиболее травматичные 
этапы фракционно вводим промедол 
до 40 мг. Наркоз флюотаном про­
текает спокойно, с небольшими ко­

лебаниями показателей гемодинамики. При таком наркозе среднее 
количество вводимых релаксантов составляет 250—350 мг при 
продолжительности операции 1— 1 '/2 ч. Систолическое давление 
ниже 100 мм рт. ст. не опускалось; пульс 80— 100 в минуту. На 
операции кровопотеря составляет в среднем 250—400 мл. Необхо­
димо полное возмещение ее переливанием одногруппной крови.

П о л о ж е н и е  б о л ь н о г о  н а  о п е р а ц и о н н о м  с т о ­
л е — на спине. Голова повернута в сторону, противоположную 
разрезу, на 20—30°; в таком положении лучше контурируются об­
разования шеи. Под лопатки подкладывают валик толщиной 6— 
8 см, придавая шее умеренное разгибание. При левостороннем 
разрезе систему для переливания крови и кровезаменителей под­
ключают к правой руке. Под валик укладывают кассету с плен­
кой. Коагуляционные электроды фиксируют к ногам больного.

Рис. 82. Расположение бригады 
при операции переднего «оконча­
того» спондилодеза на шейном от­
деле.
1 — хирург; 2 — первый ассистент; 3 — 
второй ассистент; 4 — операционная се­
стра; 5 — анестезиолог.



Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Операционное поле обрабатывают 
обычным способом и ограничивают простынями. Производят раз­
рез кожи длиной 8—10 см по внутреннему краю левой грудино­
ключично-сосцевидной мышцы. Для вмешательства на телах Thi 
и даже Th2 достаточно продлить этот разрез книзу до стернальной 
ножки указанной мышцы. Рассекают m. platysma и' охватываю­
щую ее fascia colli superficialis. Грудино-ключично-сосцевидную 
мышцу с влагалищем тупо отделяют у медиального края и отво­
дят крючком кнаружи; при этом выявляется m. omohyoideus 
с третьим листком фасции. Эта мышца расположена косопопереч­
но относительно длинника раны и при оттягивании ее уменьшается 
операционное иоле, поэтому мышцу пересекают, а к концу опера­
ции сшивают двумя кетгутовыми швами.

Следующий этап операции — рассечение четвертой фасции 
(fascia endocervicalis), облегающей глотку, щитовидную железу, 
трахею, пищевод и крупные сосуды, для которых она является 
влагалищем. Это очень ответственный момент, так как указанные 
органы довольно тесно прилежат друг к другу и неточная ориен­
тировка в тканях может привести к повреждению стенки пище­
вода, v. jugularis interna или a. carotis communis. Для точной 
ориентировки мы используем такой прием. После интубации ане­
стезиолог вводит в пищевод мягкий резиновый желудочный зонд. 
Перед рассечением четвертой фасции хирург ощупывает пальцем 
место пульсации сосудистого пучка и пищевод. Для точной диффе- 
ренцировки анестезиолог совершает несколько движений зондом, 
что хорошо ощущает палец хирурга. Ассистент отгораживает пи­
щевод и сосудисто-нервный пучок тупыми крючками, несколько 
оттягивая их в противоположные стороны. После этого хирург мо­
жет уверенно рассечь четвертую фасцию, что позволяет хорошо 
видеть отдельно пищевод, трахею и сосудистый пучок. Первый ас­
систент крючком отводит m. sternocleidomastoideus и сосудистый 
пучок кнаружи, второй — трахею, щитовидную железу и пищевод 
за среднюю линию шеи. После этого зонд удаляют из пищевода.

Свободной манипуляции на пятой фасции (fascia praevertebra- 
lis) могут мешать проходящие здесь левые щитовидные артерии. 
A. thyreoidea media, залегающая на уровне Cs, всегда подлежит 
лигированию и пересечению. Необходимость в пересечении верх­
ней и нижней щитовидных артерий возникает редко: мы прибега­
ли к их перевязке соответственно 6 и 4 раза. Превертебральную 
фасцию рассекают вертикально вдоль позвоночника, после чего 
обнажается передняя поверхность тел шейных позвонков. Для ма­
нипуляции становятся доступными передняя продольная связка, 
тела позвонков и диски.

В процессе операции каждые 10—12 мин ослабляют давление 
крючков на 1—2 мин для улучшения кровотока в сонной артерии. 
Продольную связку рассекают скальпелем строго по средней ли­
нии. Она легко смещается распатором от этой линии; с боковых 
поверхностей тел позвонков, где связка прочно сращена, отслаи­
вать ее нужно с некоторым усилием, но без большой амплитуды
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Рис. 83. Техника операции «окончатого» спондилодеза в шейном отделе позво­
ночника.
а  — после дискэктомии цилиндрическими фрезами формируются полукруглые аутотрансплан­
таты (вторая фреза обозначена пунктиром); б — дефект после извлечения трансплантатов: 
удаление остеофита под задней продольной связкой; в  — удаление остеофита унковертебраль- 
ного сочленения и декомпрессия позвоночной артерии; г  — оба сегмента стабилизированы  
введением в костный дефект единого кортикального трансплантата, а по бокам — двух пар 
полукруглых спонгиозных трансплантатов.

движений, чтобы не повредить симпатические волокна и сосуди­
стую сеть m. longus colli. Эти сосуды, представляющие собой то­
ненькие артериальные веточки, подлежат коагуляции. После это­
го мышцу осторожно сдвигают кнаружи.

Дискэктомия. Для точной локализации уровня поражения в 
один из обнаженных дисков вводят иглу с предохранителем на 
глубину 0,8 см и производят контрольную рентгенографию (лучше 
в боковой проекции). Убедившись, что именно обнаженные диски 
подлежат удалению, глазным скальпелем надсекают и удаляют 
передний отдел фиброзного кольца, после чего острой ложечкой 
под контролем зрения выскабливают дегенеративные ткани пуль­
позного ядра, гиалиновые пластинки и внутренние слои фиброз­
ного кольца диска.

Спондилодез. На подготовленную площадку устанавливают 
фрезу так, чтобы ее цилиндр охватил межпозвонковую щель и 
равные участки тел смежных позвонков. Вращательными движе­
ниями цилиндр вводят в костную ткань смежных позвонков на 
глубину 12 мм (рис. 83). Ножом-пропеллером образованные полу­
круглые костные трансплантаты подрезают в горизонтальной пло-



скости, извлекают и освобождают от гиалиновых пластинок. Стен­
ками образовавшегося округлого дефекта является обнаженная 
спонгиозпая ткань позвонков. Образованный дефект углубляют до 
связки с помощью электрофрезы. После этого удаляют оставшие­
ся боковые и задние отделы диска до задней продольной связки. 
Маленькой специальной ложечкой удаляют задние экзостозы и 
унковертебральные разрастания. Возникающее незначительное 
кровотечение быстро останавливается тампонадой марлевым ша­
риком. Более сильное кровотечение из кости останавливается вти­
ранием костных опилок; воск или фибринная пленка применяется 
только на дне отверстия, так как его присутствие в боковых отде­
лах затруднит в дальнейшем спаяние позвонков с костными тран­
сплантатами.

Полукруглые трансплантаты вставляют обратно в округлый 
дефект, повернув их на 90°. Между ними плотно укладывают кор­
тикальный гомотрансплантат. В это время производят тракцию за 
голову больного для увеличения межпозвонкового пространства. 
Ширину гомотрансплантата подбирают такую, чтобы он плотно 
прижимал полукруглые аутотрансплантаты к телам позвонков. 
При вмешательствах на двух дисках и более образующиеся округ­
лые дефекты сливаются друг с другом, поэтому после поочередно­
го поворота четырех полукруглых аутотрансплантатов на 90° меж­
ду ними вводят единый кортикальный гомотрансплантат. Предва­
рительно необходимо подрыть концы желоба с обеих сторон для 
того, чтобы введенный туда трансплантат замкнулся бы на своем 
месте. При введении трансплантата в желоб сначала опускают 
его головной конец, который закрывается слегка подрытой перед­
ней поверхностью. Затем, во время тракции шеи, слегка заби­
вается дистальный его конец. Независимо от количества блокируе­
мых сегментов при введении костного трансплантата в сформиро­
ванном ложе, задний край трансплантата не должен доходить до 
задней продольной связки, а между ним и связкой должно оста­
ваться резервное пространство размером около 0,5 см, что необхо­
димо для профилактики компрессии передних отделов спинного 
мозга в случае избыточной остеогенной реакции. Такая реакция 
наблюдается в редких случаях при отсутствии сращения.

После введения гомотрансплантата удаляют валик из-под ло­
паток, что приводит к уменьшению лордоза и ущемлению транс­
плантатов между телами позвонков. Кетгутом ушивают переднюю 
продольную связку m. platvsma и подкожную клетчатку. Во избе­
жание образования гематомы к передней продольной связке на 
24 ч подводят резиновый выпускник. Н а кожу накладывают шел­
ковые швы. Операцию заканчивают вагосимпатической новокаи- 
новой блокадой по Вишневскому слева.

Послеоперационное ведение больных и осложнения
После экстубации больного перекладывают на функциональную 
кровать в строго горизонтальном положении с плотными песоч­
ными валиками но боковым поверхностям головы и шеи. Для



предупреждения сгибательных движений на 1—2 сут можно фик­
сировать голову к кровати, проведя несколько туров бинта через 
лоб больного. Длительность постельного режима 10— 11 сут. В 1-е 
сутки больной получает увлажненный кислород, в течение 3—4 сут 
вводят промедол, сердечные средства. Антибиотики в послеопера­
ционном периоде мы не применяем.

После операции больных иногда беспокоили незначительные 
боли в горле и пищеводе при прохождении пищи, связанные с 
травматизацией эндотрахеальной трубкой и незначительной трак- 
цией пищевода во время операции, поэтому со 2-х суток мы на­
значаем ингаляции с химотрипсином или эфедрином; первые 2 сут 
больные получают жидкую пищу (стол № 1). Как правило, эти 
боли проходят через 3—4 дня.

Большое значение придается комплексу лечебной гимнастики, 
который преследует две цели: повышение мышечного тонуса и ук­
репление мышц верхних конечностей, гипотрофия которых наблю­
далась у многих больных до операции. Активная профилактика 
пневмонии заключалась в проведении со 2-х суток дыхательной 
гимнастики путем раздувания резинового баллона.

На 10— 11-е сутки, после снятия швов, производят контроль­
ную рентгенограмму шейного отдела позвоночника в двух проек­
циях. Больному надевают внешний фиксатор — стеганый воротник, 
который он должен носить до наступления анкилоза артродезиро- 
ванных позвонков.

Во избежание ортостатического коллапса за 2—3 дня до подъ­
ема больного головной конец функциональной кровати постепенно 
поднимают.

Обычно больных выписывают из стационара на 14— 16-е сутки 
после хирургического вмешательства.

После операций на шейном отделе позвоночника нередко воз­
никают осложнения. Robinson и соавт. (1962) сообщают о параличе 
голосовых связок у 4 больных; из них у 2 паралич был до­
вольно стойким. Кроме того, все хирурги упоминают о преходя­
щих дисфагпи и хрипоте (по данным Cloward, у 10% опериро­
ванных) и единичных, но грозных осложнениях в виде поврежде­
ния спинного мозга, позвоночной артерии и перфорации глотки 
(Robinson). Об осложнениях, связанных со взятием транспланта­
та, говорилось выше.

Применение переднего «окончатого» спондилодеза позволяет 
избежать подобных осложнений. Из 260 оперированных нами боль­
ных осложнения в послеоперационном периоде развились у 20. 
О с т а н о в к а  д ы х а н и я  наблюдалась у 1 больного через 9 ч 
после операции. Она наступила внезапно на фоне удовлетвори­
тельного состояния. После экстренной трахеотомии и проведения 
аппаратного дыхания в течение 10 мин восстановилось самостоя­
тельное дыхание и дальнейшее послеоперационное течение было 
гладким. В данном случае остановка дыхания была вызвана раз­
дражением блуждающего нерва во время операции. Учитывая это, 
все последующие операции мы обязательно заканчивали вагосим-



патической новокаиновой блокадой и подобного осложнения боль­
ше не наблюдали.

Д л и т е л ь н а я  д и с ф а г и я  продолжительностью более 1 мес 
наблюдалась у 1 больного. Проводимые нами обычно мероприятия 
успеха не имели, причем периодически на 1—2 дня эти явления 
исчезали, а потом вновь появлялись. Патологии со стороны 
ЛОР-органов обнаружено не было. Произведена контрастная 
рентгеноскопия пищевода. Через день после приема сульфата ба­
рия дисфагия окончательно исчезла (срок наблюдения 1 1 л ет) . 
Причина столь длительной дисфагии неясна. Основное значение 
имели общая астенизация больного и лабильность его нервной си­
стемы.

К и ш е ч н о е  к р о в о т е ч е н и е  как осложнение в литературе 
не описано.

Приводим наблюдавшийся нами случай.

Больной Б., 56 лет, поступил в отделение 5.01.67 г В результате обследова­
ния установлен диагноз остеохондроза шейного и верхнегрудного отделов поз­
воночника на уровне С7— Tht и Thj— Th2. Результаты ЭКГ, рентгеноскопии груд­
ной клетки и ж елудка, анализы крови и мочи без отклонений от нормы. Анализ 
желудочного сока: общая кислотность 20, свободная —  5, связанная —  0.

18.01 произведена операция: дискэктомия и передний «окончатый» спонди- 
лодез на уровне С7— Th и Thi— Th2 под эндотрахеальным наркозом. 19.01 со­
стояние больного соответствовало тяжести оперативного вмешательства: темпе­
ратура 3 8 °С, пульс 90 в минуту, артериальное давление 130/70 мм рт. ст. 20,01 
появились боли в животе, особенно в подвздошных областях, вздутие живота, 
частые болезненные позывы на дефекацию, а через несколько часов — жидкий 
стул с большим количеством свеж ей крови и слизи (приблизительно 250—  
300 мл). Тенезмы и боли в животе продолжали беспокоить больного в течение 
2 сут. Назначены хлорид кальция, 3% раствор глюкозы с витаминами. Бакте­
риологическое исследование на дизентерию отрицательное. Внутривенно перели­
то 500 мл крови. К вечеру 22.01 состояние удовлетворительное; кишечное кро­
вотечение прекратилось.

Знакомство с работами анатомов и физиологов позволило нам 
предположить вовлечение блуждающего нерва (раздражение во 
время операции) в формирование описанной клинической карти­
ны, так как известно, что раздражение этого нерва на шее или в 
грудной полости вызывает резкие и глубокие трофические наруше­
ния в стенке кишечника с образованием язв или эрозий на слизи­
стой оболочке [Лопухин Ю. М., 1954].

С м е щ е н и е  т р а н с п л а н т а т а .  Abbott (1963), Caron и J u ­
lian (1966) и другие авторы указывают на смещение трансплан­
тата как на одно из осложнений переднего спондилодеза. На 
260 операций нами отмечено 14 случаев смещения кортикального 
трансплантата, причем всегда бессимптомно. У 1 больного 
(рис. 84) это осложнение явилось следствием нарушения им ре­
жима в послеоперационном периоде. Смещение трансплантата в 
остальных случаях связано с дефектом техники операции (недо­
статочное углубление паза в краниальном или каудальном на­
правлении тел позвонков). Двум больным, в том числе упомяну­
тым выше, у которых смещение было большим, через 2 нед после



первой произведена повторная 
операция. У остальных боль­
ных анкилоз наступил с опоз­
данием — в среднем через 6 
мес. Внешнюю иммобилизацию 
у этих больных осуществляли 
гипсовой краниоторакальной 
повязкой. У 4 бочьных костный 
анкилоз не наступил.

Нагноение рапы констати­
ровано у 3 больных. У одного 
из них потребовалось удаление 
трансплантата, что, однако, не 
повлияло на общий результат, 
так как анкилоз наступил до­
вольно быстро, главным обра­
зом за счет обызвествления пе­
редней продольной связки.

П р о л е ж е н ь  п и щ е в о ­
д а  — тяжелое осложнение, от­
меченное у 1 больного. Диск- 
эктомия и передний «оконча- 
тый» спондилодез были произ­
ведены без технических по­
грешностей. На контрольных 

Рис. 84. Рентгенограмма больного П. че- рентгенограммах после опера- 
рез 11 дней после операции. Смещение д н и  И В дальнейшем ПОЛОЖе- 

транспла.нтата. пие трансплантата правильное,
передний край его едва высту­

пает над уровнем позвонков. Постепенно нарастали неврологиче­
ские расстройства с нарушением глотания. Через 6 мес после пе­
реднего спондилодеза у больного возник свищ пищевода соответ­
ственно нижнему краю трансплантата, что потребовало дрениро­
вания и наложения гастростомы Вскоре при продолжающемся 
усилении неврологических расстройств наступила смерть. Патоло­
гоанатомический диагноз: опухоль спинного мозга (медуллобла- 
стома), которая была ошибочно расценена как остеохондроз шей­
ного отдела позвоночника. Таким образом, пролежень стенки пи­
щевода лишь косвенно связан с трансплантатом. Причина — на­
рушение трофики пищевода в результате прогрессирования основ­
ного заболевания. Д аже значительно выступающие транспланта­
ты (по данным литературы и нашим наблюдениям) не приводят 
к подобным осложнениям.

Результаты оперативного лечения

Оперативному лечению было подвергнуто 260 больных; среди них 
123 мужчины и 137 женщин. Все операции произведены методом 
переднего «окончатого» спондилодеза, за исключением 13 больных



с посттравматическим'остеохондрозом, у которых также удалялся 
клин Урбана. По возрасту больные распределялись следующим 
о б р а з о м :  20—40 лет — 84, 41—50 л е т — 115, 51—60 лет — 57 и 
старше 60 лет — 4 больных. Длительность заболевания до 1 года 
была у 14 больных, до 3 лет — у 93, до 5 лет — у 98 и более 
5 лет — у 55 больных. При обследовании до операции выявлены 
преобладающие синдромы: корешковый — у 117, кардиальный — 
у 52, плечелопаточный — у 15, недостаточность позвоночной арте­
р и и — у 76. Больные с цервикальной миелопатией (спинальный 
синдром) оперированы задним и комбинированным доступом. Р а з ­
бор результатов этих операций дается в разделе V.

Операция проводилась однотипно, за исключением 4 больных, 
у которых в качестве распорки применялся общий кортикальный 
аутотрансплантат из большеберцовой кости. Всего было удалено 
475 дисков: у 107 больных — по одному, у 103 — по два, у 42 
по три и у 8 больных— по четыре диска. Из 475 удаленных дис­
ков на уровне С _4 локализовались 50, на уровне С4 - 5  — 89, на 
уровне С5- 6 — 166, на уровне С6~7 — 150, на уровне С7—Thi —
14 и на уровне Thi- 2  — 6 дисков. Таким образом, чаще всего 
(316 дисков) операция производилась на уровне тел С 5 - 6  и Сб-7 . 
В связи с биомеханическими особенностями этих дисков частота 
их поражения вполне объяснима.

Сроки наблюдения за оперированными: от 1 года до 3 лет — 
45 пациентов, от 3 до 5 лет — 51 и свыше 5 л е т — 163 пациента. 
Максимальный срок наблюдения составил 12 лет. Эффективность 
хирургического лечения мы оценивали по следующим основным 
критериям: исчезновению болевого синдрома, наступлению анки­
лоза и восстановлению трудоспособности.

Д и н а м и к а  б о л е в о г о  и д р у г и х  к л и н и ч е с к и х  
с и н д р о м о в .  До операции боли (постоянные и приступообраз­
ные) в шейном отделе позвоночника имелись у 237 больных, ощу­
щение хруста, ограничение движений, боли в надплечьях и ру­
к а х — у 182. Через 12— 14 дней после вмешательства (когда боль­
ные уже носят полужеегкий воротник) болевой синдром в шейном 
отделе исчез у 209. Таким образом, подавляющее большинство 
больных (кроме 28) в ближайшие же сроки были избавлены ог 
болей. Нельзя согласиться с мнением некоторых авторов, что 
исчезновение болей связано с наружной фиксацией: 36 наблюдав­
шихся нами больных до операции длительное время, но безуспеш­
но пользовались ошейником; через 5—6 дней после операции боли 
у них полностью прекратились. Видимо, главными факторами лик­
видации болей являются удаление патологического субстрата и 
внутренняя фиксация. Дальнейшие наблюдения (максимальные 
сроки до 12 лет) показали стойкое исчезновение болей у всех 
больных этой группы. Кардиальный болевой синдром полностью 
исчез лишь у половины больных (25), интенсивность и частота 
его значительно уменьшились у 19.

Недостаточность позвоночной артерии до операции имелась 
у 76 больных. Болевой синдром (в основном по типу шейной миг-



Рис. 85. Объем движения в плечевом суставе у больной Р
cl — до операции; б — после нее.

рсни) сохранился после операции только у 11 человек. Из опери­
рованных у 195 больных до операции были выявлены чувствитель­
ные расстройства (парестезии, гипестезии и анестезин); у 130 
уже на 2-е сутки после операции исчезли или уменьшились чув­
ствительные нарушения, что связано с прекращением давления 
патологического субстрата на чувствительную порцию корешка. 
В последующие дни чувствительные расстройства исчезли еще у 
22 больных.

Объем движении в плечевом суставе был ограничен до опера­
ции у 84 больных, а у 15 был ведущим синдромом. После опера­
ции) объем движений значительно увеличился у 73 больных 
(рис. 85).

Нарушения рефлексов с верхней конечности до операции на­
блюдались у 116 больных. После операции в ранние сроки рег­
ресса этой симптоматики не наступило. Лишь к 6-му месяцу отме­
чена положительная динамика рефлексов у 38 больных, а к 8-му — 
еще у 17. Сами больные нарушения рефлексов не воспринимают, 
и обычно эти нарушения не влияют на результаты операций.

Н а с т у п л е н и е  а н к и л о з а ,  по данным литературы, харак­
теризуется широким диапазоном его сроков — от 1 '/г до 6 мес. 
Напомним, что чаще всего операции производились на 1 сегменте, 
поэтому особый интерес представляют сроки анкилозирования у 
наблюдавшихся нами больных, когда большинство операций осу­
ществлялось на 2 сегментах и более. По общепринятому мнению, 
сроки анкилозирования при этом удлиняются. Для выявления ди­
намики приживления трансплантатов и установления сроков обра­
зования анкилоза всем больным каждые Н/г—2 мес производи­
лись рентгеновские снимки. У 146 больных анкилоз наступил



•через 3—4 мес после операции, 
у 67 — через 4—5 мес и у 42— 
спустя 5—6 мес. Отсутствие 
анкилоза констатировано у 4 
больных. В группу со сроком 
апкилозирования 3—4 мес во­
шли 92 больных со стабилиза­
цией на 1 сегменте и 54 боль­
ных со стабилизацией на 2 
сегментах.

Наши наблюдения показа­
ли, что имеется тенденция (но 
не закономерность) к анкило- 
зированию в более ранние сро­
ки при стабилизации одного 
сегмента; увеличение количе­
ства стабилизированных сег­
ментов требует и большего 
времени для аикилозирования 
(рис. 86, 87). Безусловно, про­
цессы перестройки аллотранс­
плантата продолжаются после 
приращения аутотранспланта- 
тов. Однако мы считаем этот Рис м  Рентге1,ограмма больного и. 
анкилоз вполне надежным, что Костный анкилоз через 4 мес после 
позволяет освободить больно- «окончатого» спондилодеза на уровне 
го от ношения внешнего фик- С 4— С5. 
сатора.

В сомнительных случаях для определения анкилоза следует 
использовать функциональные рентгенограммы (рис. 88). Отсутст­
вие сращения и псевдоартрозы у 4% из 56 оперированных Kuroiwa
(1973) больных мало отражались на благоприятном исходе. De- 
reymacker, наоборот, связывает клинический результат с анкило­
зом. По нашим данным, только у 4 больных не наступило сраще­
ния, что было обусловлено смещением трансплантата.

А. И. Проценко (1976) исследовал двигательную функцию шей­
ного отдела позвоночника 234 оперированных в нашей клинике в 
отдаленные сроки после переднего споидилодеза. Функциональные 
рентгенограммы в динамике сопоставлялись с клинической карти­
ной. У 2 больных образовался умеренно выраженный угловой ки­
фоз из-за недостаточных сроков иммобилизации. У 15 больных 
выявлена дегенерация межпозвонковых дисков на уровне смеж­
ных с оперированными сегментами. В ранние послеоперационные 
сроки гипермобильность смежных сегментов констатирована у 87; 
в дальнейшем (более чем 4 года) дегенерация дисков отмечена 
лишь у 8 из них. Операция не была непосредственной причиной 
дегенерации дисков. После вмешательства наблюдается не воз­
никновение дегенеративного процесса в неизмененных дисках, а 
ускорение его в уже пораженных дисках. Эти данные совпадают
11 Остеохондрозы позвоночника 161



Рис. 87. Рентгенограммы больной Ж  Костный анкилоз через 5 мес после перед­
него «окончатого» спондилодеза на уровне С5--б и С6- 7*

Рис. 88. Функциональные рентгено1 раммы для определения анкилоза. При мак­
симальном разгибании (а) и сгибании (б) шеи расстояние м еж ду остистыми от­
ростками С4— СБ— С6 не изменяется. Анкилоз через 4 1/2 мес после переднего 
«окончатого» спондилодеза.



с приведенными А. А. Луциком (1974). Развитие дегенеративного 
процесса в так называемых здоровых дисках не всегда сопровож­
дается возвратом неврологических проявлений заболевания Толь­
ко у 3 из этих больных в отдаленном периоде отмечен рецидив ко­
решкового синдрома. Тем не менее это указывает на трудности 
диагностики изменений в дисках, расположенных рядом с сегмен­
тами, явно пораженными остеохондрозом. С механической точки 
зрения целесообразнее передний спондилодез производить в поло­
жении физиологического лордоза [Румянцева А. А., Евсеев В. Е.,

С р о к и  в о с с т а н о в л е н и я  т р у д о с п о с о б н о с т и  п о с ­
л е  о п е р а ц и и  переднего шейного спондилодеза отражены в 
литературе, но данные, приводимые авторами, противоречивы. 
Так, Cloward (1959) разрешает тяжелый физический труд через 
5 нед после операции, Robinson (1962)— через 6 мес. Большую 
физическую нагрузку больные переносят с трудом.

По нашему мнению, если профессия пациента не связана с 
физическим напряжением, можно разрешить ему приступить к 
прежней работе через 2—3 мес после операции, но при условии 
обязательного ношения воротника. Лица, занимающиеся тяжелым 
физическим трудом, могут выйти на работу только после наступ­
ления костного анкилоза, т. е. по истечении 6 мес после операции. 
Некоторые больные, чувствуя себя удовлетворительно, настаивают 
на выписке на работу раньше установленных сроков, мотивируя 
это тем, что администрация предприятия, не изменяя профессии 
и должности, временно избавит их от тяжелой физической нагруз­
ки. Это не должно вызывать возражений.

К 6—8-му месяцу после операции трудоспособность восстано­
вилась у 90% наблюдавшихся нами больных, в том числе у 53, 
имевших до операции инвалидность II группы. На облегченную 
работу переведено 70 человек. Остальные работают по прежней 
специальности. У 14 больных трудоспособность не восстановилась.

Для оценки исходов хирургического лечения мы воспользова­
лись сроками более 1 года (табл. 7). Хорошие результаты были 
достигнуты у 210 больных. Эти больные не предъявляют жалоб,

1977].

Т а б л и ц а  7
Результаты оперативного лечения шейного остеохондроза

Больные

Результат
абс. число %

Хороший
Удовлетворительный
Неудовлетворительный

210
28
21



рентгенологически у них установлен костный анкилоз; трудоспо­
собность восстановлена. Обострений ни разу не было. Удовлет­
ворительные исходы выявлены у 28 больных. Болевой и невроло­
гические симптомы у них исчезли частично. Все больные занима­
ются легким физическим трудом, однако неврологические рас­
стройства и периодически обостряющиеся боли делают их времен­
но нетрудоспособными. Неудовлетворительный результат лечения 
отмечен у 21 больного. Основной причиной неудач у больных этой 
группы были неправильные показания к операции. Один больной 
умер вследствие нераспознанной интрамедуллярной опухоли (ле­
тальность 0,4%).

Таким образом, положительный исход был у 238 больных; из 
них у 210 (81%) наступило практическое и стойкое выздоровле­
ние. Если учесть, что все эти больные длительно и безуспешно ле­
чились ранее консервативно, следует признать операцию перед­
него «окончатого» спондилодеза, выполненную при правильных 
показаниях, весьма эффективной.



ГРУДНОЙ ОСТЕОХОНДРОЗ

В 1960 г. вышла в свет первая монография Tovi и Strong, в кото­
рой проанализировано 14 случаев грыж межпозвонковых дисков 
грудного отдела позвоночника. В 1965 г. И. М. Иргер и 
Д. Р. Штульман собрали в литературе описание 228 случаев грыж 
дисков грудного отдела позвоночника, подтвержденных на опера­
ции, добавив свои 4 наблюдения на 369 операций по поводу остео­
хондроза (0,8%). В общей сложности к настоящему времени в 
литературе описано не более 300 случаев верифицированных на 
операции выпячиваний грудных дисков. Следует отметить, что 
указанная статистика включает лишь случаи грудного остеохонд­
роза с задними грыжами, протекающими по типу торакальной 
миелопатии, т. е. с компрессией спинного мозга. Данная категория 
больных нередко подвергается операции по поводу ошибочного 
диагноза. Это не удивительно, если учесть, что спинальные опу­
холи, дающие весьма сходную клиническую картину, в грудном 
отделе встречаются в несколько раз чаще грыж дисков. По дан­
ным М. К. Бротмана (1969), за 15 лет в Киевском институте ней­
рохирургии было удалено 300 экстрамедуллярных опухолей и 
14 грыж дисков.

Диагностика грудного остеохондроза полностью еще не раз­
работана. При дегенерации диска в этом отделе наряду с кореш­
ковыми расстройствами возникает ряд симптомов, характерных 
для заболеваний внутренних органов. Это часто затушевывает 
основную причину заболевания, заставляя больных обращаться 
к терапевтам, хирургам, урологам и другим специалистам. Из 
202 обследованных нами больных грудным остеохондрозом травма 
позвоночника как непосредственная причина развития клинических 
синдромов или обострения заболевания отмечена у 53, причем 
У 40 из них имелись неосложненные компрессионные переломы 
тел позвонков. У большинства больных в анамнезе выявлена пе­
регрузка позвоночника или же травматические моменты совсем 
отсутствовали. Грудной остеохондроз у 38 больных был следст­
вием перенесенной болезни Шейермаина — May. Профилактиче­
ские мероприятия не проводились: 17 больных длительное время 
выполняли тяжелую физическую работу, несмотря на прогрессиро­
вание грудного кифоза.



8. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГРУДНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

^Остистые отростки, дужки и суставные отростки грудных позвон­
ков ччедепщеобразно пдшфывают друг друга; суставные отростки 
сочленяются во фронтальной пл6 'скбсти\Ребра соединяют все отде­
лы скелета грудной клетки в относительно жесткую систему. 
Межпозвонковый диск в грудном отделе сбоку прикрыт реберно- 
позвонковыми суставами.)И сключение составляет XII, а иногда 
XI пара, где сочленение происходит не на уровне диска, а непо­
средственно на теле позвонка. Ограниченная подвижность грудно­
го отдела позвоночника играет положительную роль, так как' при 
этом меньше травмируются межпозвонковые диски.

!_Важным в анатомо-физиологическом аспекте является нали­
чие физиологического грудного кифоза. Если в шейном и пояснич­
ном отделах физиологический" лордоз~Т1риводит к максимальной 
нагрузке па задние_отделы диска, \го в грудном отделе большая 
часть нагрузки приходится на передние отделы позвоночника, 
поэтому для грудного остеохондроза более~х,-1рактерны передние 

j i _ 6 oKOBbie остеофиты, которыеТГ общем протекают бессимптомно. 
Задние же остеофиты и большие грыжи дисков в грудном отделе 

^встречаются редко.
Частота поражений межшэзвонковых дисков в грудном отделе 

увеличивается сверху вниз. ЦДо нашим данным, поражение трех 
нижних грудных дисков Thm-i9_ составляло более половины всех 
случаев грудного остеохондроза? Приблизительно такая же зако­
номерность наблюдается"li при~компрессионных переломах.

(Высота межпозвонковых дисков в грудном отделе незначитель­
ная; если в шейном отделе суммарная высота дисков составляет 
40%, то в грудном отделе этот показатель равен лишь 20% . Косое 

“'расположение поперечных отростков и реберно-позвонковые сочле­
нения резко ограничивают флексию в этом отделе позвоночника — 
до» 3—7° в каждом сегменте.

УПлщцадь сечения позвоночного канала в грудном отделе мень­
шая, чем в шейном и поясничном отделах, и составляет 2,3— 

^ б ^ с м 2 (Огнев Б. В., Фраучи В. X., 1960). Твердая"мозговаяобо- 
лочка не прилегает непосредственно к внутренней поверхности 
позвоночного канала. Их разделяет эпидуральное пространство, 
заполненное рыхлой жировой клетчаткой, содержащей богатую 
сеть венозных сплетений. ( Спинномозговые корешки, отходящие 

_гщд острым углом, залегают в своих влагалищах, представляю­
щ и х с о б о й  выпячивания твердой мозговой оболочки, почти до 
межпозвонкового ганглия.(^Дистально от межпозвонкового ганглия 
чувствительные '1г^двИТаТе71ьные корешки образуют смешанный 
нерв (funiculus). Д л и н а . корешков увеличивается в каудальном 
направлении. На уровне Th (2 она равняется 81 мм.

взрослых спинной мозг при средней длинеГравной 40—50 см, 
 ̂ заканчивается у м у ж ч и н  на уровне диска Lb а у женщин — при­
близительно на уровне сер едины тёлгГТ^ГНйже этого позвонка ле-



Рис. 89. Схематический разрез через 
грудной отдел спинного мозга и по­
граничный симпатический ствол, 
/ — p lexu s vcnosus vertebralis inferior; 2 — 
cornu anterius; 3 — neuron m otoricus; 4 — 
neuron sensoricus; 5 — radix dorsalis  
n. sp inalis; 6 — cornu posterius; 7 — cornu  
lateralis; 8 — neuron (viscero) afferens; 
9 — radix ventralis; 1 0 — radix dorsalis  
(g a n lg . sp inale); / /  — neuron preganglio- 
naris; 12 — neuron postganglionaris; 13 — 
truncus sym pathicus (r. in terganglionaris); 
14 — r. com m unicans griseus; 15 — r. com- 
m nnicans albus; 1 6 — n. spinalis (intercos- 
talis); /7 — gangl. trunci sym pathici; 18 — 
radix n. splanchnici; 1 9 — n. splanchnicus.

ж ят пояснично-крестцовые ко- 
реипшТ" образующие конский 
хвост В боковых рогах спинного 
мозга'н боковых частях передних 
рогов располагаются симпатиче- 
ские клетки, аксоны которых вы­
ходят из спинного мозга в соста­
ве передних корешков. \Снмпати- 
ческие клетки в спинном мозге 
сосредотбчены главным образом 
в грудном отделе: от VIII шей- 
ного до I—IV поясничных сег- 
мент^ву Выходящие из спинного 
мозга" в составе передних кореш­
ков симпатические Еолокна обра­
зуют гг. communicantes albi, ко­
торые" входят в пограничные сим­
патические стволы (рис. 89). Эти 
волокна, берушие начало в сером 
веществе спинного мозга, назы­
ваются преганглионарными. Д о  
выходе из"~межпозвонкового от­
верстия синувертеоральный нерв 
соединяется в ёдйнь1й ствол с 
симпатической ветвью, отходя­
щий от пограничного симпатиче­
ского стволаТ^ЬбльшаяРчасть во-— -
локон, отходящих от симпатических узлов, образует иучкн симпа­
тических волокон, имеющие определенное отношение к внутрен­
ним органам, входит в состав висцеральных сплетений или ганг­
лий, расположенных в самих органах (сердце, желудочно-кишеч­
ный тракт и др.). ” ~~

\В грудном отделе пограничный ствол состоит из 10— 12 симпа- 
тнческих узлов, располагающихся на уровне'суставных линий спе- ~ 
реди от головок ребер.ДАртроз в области позвоночно-реберных и 
поперечно-реберных сочленений часто сопутствует остеохондрозу 
грудного отдела и является его следствием (рис. 90). Интимная 
связь спинномозговых нервов и симпатического ствола с капсула­
ми указанных суставов в этих условиях приводит 1 ^ё~только к оноя- 
сывающим~1 юлям т 11 ггз"П^ежрёб е рно йНпёврал г и и, но и к вегетатив­
ным синдромам. < “ ——------------- -------- -

УСшхаь между грудными и шейными узлами осуществляется 
богатой_£^тью анастомозов. [Нижнешенный и верхнегрудной узлы, 
соединяясь, образуют^вездчатый узел (gangl. ste lla tum ). от кото- h 
Рого^отходят основная сердечная ветвь n. cardialis, ветви к поз- У 
вонбчнику, пищеводу, "бронхам, к воз5ратному нёрву~ТГ._сонным ¥ 
артериям. В иннервации сердца участвуют также ветви от четы- л 
рех верхних грудных симпатических ганглиев, блуждающие и гло- у  
точные нервы. БрюнпГоТг' нерв,” образованный симпатическими во-^



Рис. 90. Рентгенограмма больной 
Л. Артроз правого поперечно-ре­
берного сочленения вследствие ос­
теохондроза Thg-jo.

л окнами от узлов Ih s  до ТЬю, 
проходит через диафрагму и 
вступает в солнечное сплетение.

Вегетативные воликна либо 
подходят непосредственно к ин­
нервируемым ими тканям и вли­
яют на них химическим путем 
(диффузионные синапсы), либо 
к интрамуральным ганглиям,рас­
положенным уже в самих орга­
нах (сердце, жел\дочно-кишеч- 
ный тракт и др.).

\С!осудодвигательные нервы 
нижних конечностей берут нача­
ло о т . трех нижних грудных и 
двух в*ёрхних поясничных сегмен­
тов, находящихся в связи с ниж­
ними поясничными и тремя верх-/ 
ними крестцовыми узлами.

(Поражение грудных дисков, 
кроме статических расстройств, 
приводит как к прямым призна­

кам компрессии корешков и спинного мозга, так и к раздраже­
нию массы эфферентных волокон, проявляющихся вазомоторны­
ми, вегетативными и трофическими реакциями!

Изучение литературы последних лет показывает, что опреде­
ленное число случаев острых и хронических ишемий спинного моз­
га связано с патологией межпозвонкового диска [Коломейце­
ва И. П., Михеев В. В., 1972]. Из 52 корешковых артерий, про­
никающих через межпозвонковые отверстия в позвоночный канал, 
кровоснабжение спинного мозга (рис. 91) осуществляется в ос­
новном передней спинальной артерией, которая образуется из 

_6 — 8  корешковых артерий с их анастомозами.(_Из бассейна перед- 
(чДей^сищальной артерии снабжается 4h, из заднеТГ^^^^/б^вёщества 
спинного мозга. Задняя спинальная артерия богата анастомозами, 
поэтому ее закупорка обычно не ведет к расстройствам кровооб­
ращения. Некоторые отделы снабжаются всегда одной корешковой 
артерией. Сдавление ее остеофитом или грыжей может привести 
к заметному дефициту кровоснабжения или ишемии участка спин- 

то го  мозга. (Артериальное кровоснабжение спинного мозга разде­
лено на_л1е^олько_зцн. ^ .л а с ш о с т и ,  большое значение имеет ко­

р е ш к о в а я  артерия, входящая с корешком ТЬю, и Lь — артерия 
/ Адамкевича, которая питает весь отрезок спинного мозга, леж ащ е-, 

го ниже сегмента Thg. •
\ Г р удной остеохондроз развивается остро. Обычно после трав­

мы, иногда незначительной, и в зависимости от локализации, кли­
ническая картина характеризуется то тетра- или парапарезом с 
проводниковыми выпадениями чувствительности и тазовыми на­
рушениями, то конусным синдромом с седловидной анестезией



Рис. 91. Схема васхуляризации сегментов спинного моз­
га (по L azorthes).
/  — шейный отдел; 2 — грудной отдел; 3 — пояснично-крестцовый 
о т д е т  4 — позвоночная артерия; 5 — передняя спинальная арге- 

ИЯ; g — корешковые артерии шейного утолщения: 7 — подклю­
чичная артерия; 8 — грудная корешковая артерия; 9 — артерия 
п о я с н и ч н о г о  утолщения, или большая передняя корешковая ар­
терия Адамкевича. _

промежности и мочеполовых органов, то лег­
кими параличами отдельных групп мышц. Эти 
случаи напоминают «паралитический ишиас», 
обусловленный сдавлением кооешков конско­
го хвоста пролапсом диска. И хотя в боль­
шинстве случаев для острых сосудистых мпе- 
лопатий характерен относительно быстрый 

'регресс симптомов, тяжесть их довольно ве­
лика. В этом аспекте хотелось бы подчерк­
нуть опасность ризогомии корешков (естест­
венно, вместе с их артерией), предпринятой 
для снятия болевого синдрома у больных с 
грыжами дисков. Описаны случаи развивших­
ся после этого грубых тазовых нарушений и 
анестезии аногенитальной области при пере­
сечении корешков L5 или Si. К этому близко 
примыкает сообщение Corbin (1960) о 13 слу­
чаях миеломаляций, развившихся после тора- 
колюмбальньтх симпатэктомий. Автор считает 
их следствием случайного повреждения од­
ной или нескольких торакальных межреберных артерий, пи­
тающих грудные корешковые артерии. По его мнению, особую I 
опасность представляют манипуляции в зоне корешков Th8—L2 • 
слева.

Arseni и Nash (1963) наблюдали и оперировали больного с 
преходящими атаками нижнего парапареза, причиной которых 
служила небольшая кальцифицированная грыжа, сдавливающая 
переднюю спинальную артерию в грудном отделе. Наличие неко­
торых симптомов компрессии значительно выше уровня выпадения 
диска чаще всего указывает на вторичные нарушения спинального 
кровообращения.

^чУказанные анатомические особенности грудного отдела позво­
ночника и главным образом сложное взаимодействие вегетатив­
ной иннервации накладывают отпечаток на клинику грудного 
остеохондрш а. \В^тервую очередь речь идет о симптомах со сторо­
ны внутренних органов, Тшогда симулирующих органические за- 
оолевания (например, абдоминалгический синдром) Схема веге­
тативной нервной системы приведена на рис. 92. Наряду с топи­
ческим принципом иннервация внутренних органов осуществляется 
одновременно из ряда соседних сегментов, а некоторые органы 
(тонкий кишечник, прямая кишка) имеют двустороннюю иннерва-
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Рис. 92. Схема вегетативно-висцеральной иннервации (по Русецкому).

иию-( Цеиень. желчный пузырь, слепая и восходящая ободочная 
кишка иннервируются правым симпатическим стволом, в то 
время как сердце, селезенка, п од ж ел удо ч на я железа 7“Яге^у до к, ни- 
сходящая ободочная и сигмовидная кишка — левым.



Число больных с грудным остеохондрозом, по-видимому, на­
много больше, чем можно предполагать по частоте диагностируе­
мых случаев. Причина заключается в том, что главные свои жало­
бы больные акцентируют на висцеральных расстройствах. Именно 
этим обстоятельством объясняется длительное лечение таких 
больных у терапевтов.

9. КЛИНИКА ГРУДНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Клиническая картина грудного остеохондроза чрезвычайно разно­
образна, но ни один из симптомов не является строго специфич­
ным. В основном они зависят от локализации процесса и степени 
его выраженности. Нередко внимание клиницистов направлено на 
заднюю грыжу диска и, если на операция она не обнаруживается, 
диагноз считается ошибочным. Однако грыжа диска — лишь одно 
из проявлений остеохондроза. Кроме того, в грудном отделе она 
встречается очень редко. При обследовании 202 больных остео­
хондрозом грудного отдела позвоночника нами обнаружены всего 
4 задние грыжи и 26 протрузий. Значительная частота выявления 

'рйёдкон патологии, вероятно, связана с целевым отбором наших 
больных.

Характерно, что боль с самого начала локализуется в позвоноч­
нике и лишь со временем иррадиирует в другое место. Однако бо­
ли новой локализации иногда бывают настолько сильными, что на 
них фиксируется основное внимание больного и врача. Иррадиа­
ция болей и вегетативные расстройства протекают по типу кореш­
ковых нарушений либо компрессионных или ишемических миело- 
патий. -----

Б о л ь  в г р у д н о м  о т д е л е  п о з в о н о ч н и к а  — основной 
симптом, который отмечался у всех больных. После физических на­
грузок или долгого пребывания в одном положении боли усилива­

лись , что заставляло больных часто менять положение даже ночью.1 
[Весьма характерна так называемая межлопаточная симпаталгия/ 

[Вейн А. М., 1971], проявляющаяся жгучими, ноющими или тупы­
ми болями в области лопатки и межлопаточного пространства/ 
Больные жалуются на ощущение «железных клещей», сдавливаю­
щих спину, чаще ночью] Этот своеобразный феномен обусловлен 
исчезновением рефлекторного напряжения мышц и связочного ап­
парата во сне.

Однако не все авторы признают приоритет грудного остеохонд­
роза в синдроме межлопаточной симпаталгии. Основываясь на том, 
что иннервация мышц верхних отделов туловища (в частности, 
m. rhomboideus) в отличие от кожи данной области осуществляет­
ся ̂  шейными сегментами С5—Се, некоторые авторы [Maigne, 
1964; Richard, 1971] считают'П^жЗГОпаточную дорсалгию призна- 
ком шейного остеохондроза. Мы наблюдали этот симптом при по­
ражении как шейного, так и верхнегрудного отделов позвоночника. 
Известно, что при шейной миелопатии нижняя граница поражен- 
н го дерматоза проецируется на 5— 6  сегментов ниже. А



Рис. 93. Рентгенограммы больного К. Умеренный правосторонний сколиоз груд­
ного отдела позвоночника. Склероз замыкательных пластинок, остеофиты и 
неравномерное сужение межпозвонковых дисков на уровне T h 7— T h u .

Болезненность прн перкуссии остистых отростков выявлена у 
188 больных. Иногда боли были очень интенсивными и иррадииро- 
вали в другие отделы позвоночника и внутренние органы.

Больной К., 33 лет, столяр, поступил с жалобами на сильные в груд­
ном отделе позвоночника, усиливающиеся после длительного пребывания в одном 
положении. Просыпается по ночам от болей между лопатками, в области серд­
ца, в эпигастрии и нижних конечностях. Болен 4 года. Заболевание связывает 
с частыми травмами при занятиях тяжелой атлетикой. Лечился в терапевтиче­
ских отделениях по поводу вегетоневроза.

Объективно: со стороны внутренних органов патологии не обнаружено. ЭКГ, 
результаты рентгенологического исследования грудной клетки, желудочно-кишеч­
ного тракта, анализы желудочного сока, крови и мочи в пределах нормы. Уме­
ренно выраженный левосторонний сколиоз в среднегрудном отделе позвоночни­
ка. Движения ограниченны и болезненны. Длинные мышцы спины напряжены. 
Перкуссия остистых отростков на уровне T h u  и T h |2 вызывает нррадиирующую 
боль в области сердца и сердцебиение. Перкуссия остальных остистых отростков 
безболезненна. Снижение нижнебрюшного рефлекса слева, гипестезия на этой 
же стороне спереди на уровне корешков T h I0— 'Thi2. Симптом Бабинского слева 
слабоположительный. Ликвор прозрачный, белок 0,49 г/л; ликвородинамические 
пробы блока не выявили. На спондилограмме грудного отдела незначительный 
правосторонний сколиоз, склероз замыкательных пластинок, неравномерное сни­
жение межпозвонковых промежутков и тел Th6 и Thu (рис. 93).

I Эпидурография (50 мл 20% верографииа): протрузия диска на уровне 
’ Thi i - \ 2  и T h i2— L[. Проведен курс консервативной терапии: вытяжение по на­
клон н ой  плоскости, лечебная гимнастика, массаж, паравертебральпые блокады, i 

продольная индуктотермия и хвойно-соленые ванны. Выписан со значительным



улучшением. Работает па прежней специа и-.ности. Остаются незначительные 
симптомы недостаточности позвоночника; боли со стороны внутренних органов 
исчезли. Находится под наблюдением 10 лег, за это время трижды был повто­
рен курс консервативной терапии с положительным результатом.

Ограничение подвижности грудного отдела позвоночника (в ос­
новном разгибание) установлено у 156 обследованных. У некото­
рых из них любой резкий поворот, сотрясение или кашель усилива­
ли боли; часть больных не могли пользоваться городским транс­
портом. При обострениях локальная болезненность (иногда с ир­
радиацией) при осевой нагрузке позвоночника выявлена у 20 
больных, у 78 обнаружен умеренно выраженный сколиоз. Защит­
ный дефанс паравертебральных мышц при грудном остеохондрозе 
обнаружен всего у 37 больных. Редкость данного симптома, как и 
слабовыраженный сколиоз даже при сильных болях, находит, по- 
видимому, объяснение в иммобилизующей роли реберного каркаса.

VXLo сравнению с шейной и поясничной локализацией н а р у ш е ­
н и я  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  при грудном остеохондрозе выяв- 
ляются, более четко. Это обстоятельство обусловлено не только ме- 
тамерной сёгмёнтарностью, но и распространенным характером 
поражения. Чуствителыюсть была нарушена у 137 (68%) наших 
больных; из них гиперестезия обнаружена у 41, а гипестезия — 
у 96. (Парестезии наблюдались у больных с сочетанной формой 
остеохондроза (чаще с шейной).

[ И з м е н е н и е  с у х о ж и л ь н ы х  р е ф л е к с о в  характерно 
для грудного остеохонд^озтггтак как поясничпысГи крестцовые сег­
менты спинного мозга, в~которых замыкаются дуги коленного и 
ахиллова рефлексов, находится на уровне нижнегрудных позвонков./ 
Дегенерированные диски могут воздействоватьТГак на проходящие 
здесь корешки, так и на спинной мозг. Поражение передних кореш­
ков может вызвать сегментарное выпадение функции брюшной 
мускулатуры. [У наблюдавшихся нами больных чаще всего оказы­
вались повышенными коленный (у 45) и ахиллов (у 21) рефлексы. 
У 6 больных имелся клонус^топ.К>нйжение рефлексов (в основном 
ахилловых и бртошных) выявлеш у 33 больных. Нередки двусто- 
ронние нарушения7~У~~3 больных при наличии грыжи на уровне 
ТЬц_12 наблюдались патологические рефлексы (симптомы Бабин- 
ского и Россолимо). Хотя нарушение рефлексов встречается до­
вольно часто, для топической диагностики этот симптом в отличие 
от нарушения чувствительности малозначим.

И с с л е д о в а н и е  с п и н н о м о з г о в о й  ж и д к о с т и  пока­
зало, что повышение уровня белка в ликворе при наличии грыжи 
или (реже) протрузии связано с венозным застоем. И. М. Иргер 
(1965) описал редкий.случай задней грыжи диска в грудном отде­
ле с резким повышением содержания белка до 26 г/л. Нами иссле­
дована спинномозговая жидкость у 52 больных. Увеличение со­
держания белка (до 0,99 г/л) было обнаружено лишь у 13. Это 
исследование имеет дифференциально-диагностическое значение. 
В отличие от экстрамедуллярпой опухоли белково-клеточная дис­
социация наблюдается редко.



liВ а з о м о т о р н ы е  н а р у ш е н и я  н и ж н и х  к о н е ч н о -  
с т ^ и  под влиянием длительного спазма на почве болевых импуль­
со в — нередкое проявление грудного остеохондроза. ^Осциллятор- 
ный индекс оказался сниженным у половины наших больных. 
У некоторых наряду со снижением осцилляторЪого индекса выяв­
лены понижение кожной температуры конечностей, зябкость, шелу-
шение кожи и лом к о ст ь_н о гт е й.__

У "4 обследованных (а впоследствии оперированных) больных 
имелась типичная клиника торакальной миелопатии, обусловлен­
ная задними грыжами дисков (две срединные и две парамедиаль- 
ные). Клинически заболевание протекало по типу экстрамедулляр- 
ного сдавления опухолью. Однако типичный анамнез (острое или 
подострое начало заболевания после травмы), а также данные 
контрастного исследования (зпидурография и миелография) позво­
лили предположить наличие грыжи диска. Клиника торакальной 
миелопатии, а при одновременном сдавлении корешков — радику- 
ломиелопатии, складывалась из четырех основных симптомов: бо- 

v левого, двигательных, чувствительных и тазовых нарушений/  Боли, 
Чщ)оме_лозвоночной локализации, чаще всего носят дерматомный 

характер по типу межреберной и абдоминальной невралгии или ир- 
радиируют в нижние_конечноет1/(. Двигательные нарушения прояв­
ляются парезом одной или обеих ног (нередко спастическим) с 
мышечными атрофиями. Характерно снижение не только поверхно­
стной, но и глубокой чувствительности, а также парестезии. Рас­
стройства функции тазовых органов выражаются в отсутствии 
ощущения прохождения мочи, задержке мочеиспускания и запо- 
ре, а впоследствии — в недержании. Нередки нарушения сексу­

а л ь н ы х  функций.
^  По данным Abbott и Retter (1956), в зависимости от расположе­
ния пролапса различают три клинические формы: 1) при меди­
альной грыже — симметричный парапарез и парагипестезия без 
радикулярных синдромов; 2) при медиолатеральной грыже — 
асимметричный спинальный комплекс с преобладанием поражения 
на стороне выпяченного диска, сочетающийся с корешковыми 
болями; 3) изолированный корешковый синдром, обусловленный 
латеральной грыжей. Авторы выделили еще симптомокомплекс 
грыж дисков Thu и Thi2, сдавливающих мозговой конус и конский 
хвост.

^Висцеральные синдромы. Боли в области сердца (п с е в  д о  а н ­
г и н о з н ы й  с и н д р о м )  нередко отмечаются у больных груд­
ным остеохондрозом. И. С. Берлянд и соавт. (1964) наблюдали 
25 больных, доставленных в стационар с подозрением на инфаркт 
миокарда, у которых при обследовании был выявлен заднекореш­
ковый синдром, обусловленный остеохондрозом нижнешейного и, 
верхнегрудного отделов позвопочика. ~

Распознавание истинной причины болей нередко затруднитель­
но. При наличии тщательно собранного анамнеза удается выявить, 
что боли в области сердца возникают одновременно с болями в 
позвоночнике, иногда после поднятия тяжести (прострел), при не-



удобном положении тела, усиливаются при кашле, чиханье и рез-Г 
ких движениях. Псевдоангинозная боль может быть давящей, сжи­
мающ ей, опоясывающей, локализоваться загрудинно и в ^областт 
сердца, чаще на уровне верхушки, иррадиировать в левый плече­
вой пояс. |Боли п о ч т и  не поддаются воздействию нитроглицерина! 
и валидола; интенсивность их обычно уменьшается через 15— \ 
20 мин, но нередко они держатся долго (несколько суток), а после 
исчезновения остается болезненность в левой руке и ребрах (от II ( 
до V).[В отличие от стенокардии корешковые боли менее мучитель­
ны, но если боль начинается (ГТфострела, появляется ощущение 
скованности всей грудной клетки, больные застывают, не решаясь 
пошевелиться. Дыхание в таких случаях поверхностное [Гор­
дон И. Б., 1966]. Нередко эти приступы принимают за астму или 
невротические реакции. На ЭКГ изменений не обнаруживается. 1

I  Davis (1957) считает наиболее важным диагностическим дока­
зательством Лхорешкового синдрома возобновление сердечных болей 
при надавливании на о ст и ст ы е^ от роет к и TI12—Th7. Этот симптом 
выявлерГнашГЗПгВ~больных7 У~7^75ШГБТШТ1Голи в области сердца \ 
сопровождались сердцебиением. Временами они имели характер 1 
настоящих приступов. На ЭКГ ни в одном случае очаговые изме- 
нения обнаружены не были. Эти больные длительно лечились по 
поводу вегетоневроза и стенокардии. Боли в области сердца неред-у 
ко сочетались с головными 6оляъш^>

Больной С., 40 лет, служащий, поступил с жалобами на приступы сжимаю­
щих болей в области сердца, которые начинались с прострела в грудном отделе 
позвоночника опоясывающего характера и иррадиацией в левую руку и эпига­
стральную область; приступы часто возникают при различных нагрузках и со­
провождаются побледнением, холодным потом и дизурическими явлениями. 
Болен 16 лет. Последнее время приступы повторяются 2—3 раза в месяц.
В анамнезе травма позвоночника (без компрессии). Периодически находился на 
обследовании в терапевтических стационарах по поводу болей в области сердца 
(подозрение на стенокардию), а также в хирургической клинике с подозрением 
на диафрагмальную грыжу. После тщательного обследования оба диагноза были 
сняты. Переведен на облегченную работу (инвалидность III группы).

Объективно: внутренние органы без патологических изменений. Дефанс 
длинных мышц спины больше слева. Разгибание в грудном отделе и перкуссия 
остистых отростков Th6—ТИю вызывает резкую локальную боль с иррадиацией 
в области сердца. Коленные и ахилловы рефлексы несколько повышены, брюш­
ные-— отсутствуют; гипералгезия на уровне среднегрудных корешков. Па рент­
генограммах сужение межпозвонковых щелей, склероз замыкательных пластинок, 
неровность контуров сочленованных площадок, на уровне Th9—Thi2 краевые 
остеофиты и обызвествления межпозвонковых дисков ТЬю-п и ТЬи_ 12 
(рис. 94). Ликвоподинамические пробы блока не выявили; ликвор прозрачный, 
белок — 0,45 г/л. [Проведен курс консервативной терапии: вытяжение по наклон­
ной плоскости, паравертебральные блокады, массаж, лечебная гимнастика, про­
дольная индуктотермия, ганглиоблокаторы, бальнеотерапия. В последующие 
9 лет трижды проходил курс подводного вытяжения, в том числе в санаторно- 
курортных условиях. Приступы болей в области сердца не повторялись, однако 
в эпигастральной области полностью не исчезли. Остаются также признаки вер­
тебральной недостаточности. *______

У 49 больных кардиальный синдром был обусловлен верхне­
грудным и шейным остеохондрозом; 20 из них успешно оперирова­



ны передним доступом (14 — на 
уровне С7—Thi н 6 — на уровне 
T h , - T h 2).

г ^Сообщения о развивающихся 
Vi) о л я х _ в ж и в о т е  при остеохонд­
розе нижнегрудной локализации от­
мечают ряд авторов [Арендт А. В , 
1950; Попелянский Я. Ю., 1961; Lo­
ve, 1951; Gutzeit, 1951; Kroll, Reiss, 
1951; Kamieth, 1958; Tovi, Strang, 
1960; Arseni, Nash, 1963, и др.]. Не­
редко возникает необходимость 
дифференцировать абдоминалгичес- 
кий синдром, обусловленный веге­
тативными болями, от синдрома 
острого живота, требующего ургент- 
ной хирургической помощи. Описа­
ны случаи ошибочных диагнозов 
острого живота, повлекших за со­
бой ненужную лапаротомию.

Различные расстройства со сто­
роны желудочно-кишечного тракта 

Рис. 94. Рентгенограмма больно- мы наблюдали у 26 больных. Ха- 
Т? С Обызвествление дисков рактерны мучительная изжога, не 

i i o - п  и п - 1 2 .  зависящая от кислотных показате­
лей, и запор. Болевой синдром мо­

жет быть резко выражен. Пятеро из указанных больных после 
тщательного исследования были переведены к нам из хирургиче­
ского отделения как поступившие с ошибочным диагнозом остро­
го аппендицита. По-видимому, остаточные боли после аппеидэк- 
томии нередко обусловлены неправильной диагностикой.

уАб до м и н а л ги че с ки й синдром может быть обусловлен раздра­
жением солнечного сплетения, в состав которого входят nn. splan- 
chnici, vagus^-^hreniaJslTextra . (Клиническая картин? характеризу- 
ется болями в области пупка и спины («солярный гвоздь»), повы­
шением арт иального д авл еш ^в след ств 11с_спазма_сос дов брюш­
ной полости и торможением перистальтикш__

ЦЗоли в правом подрёбе]1Б(Гнередко" зависят от поражения ниж­
негрудных сегментов. Такие больные периодически лечатся по по­
вод}” диагноза холецистопатии. Мы наблюдали 41 больного с по­
добным симптомом.

Црольная Т., 28 лет, инженер, поступила с жалобами на боли и чувство ж ж е­
ния в грудном отделе позвоночника, правом подреберье и межлопаточной обла­
сти. Из-за болей просыпается по ночам. Кроме того, отмечает быструю уста­
лость мышц спины. Больна 3 года. Систематически лечится по поводу холецч- 
стопатии, в том числе на курортах, но без эффекта. В анамнезе травма (авто­
мобильная авария).

Объективно: со стороны внутренних органов патологических изменений не 
обнаружено. Живот мягкий, чувствительный при пальпации в правом подре­
берье. Печень не прощупывается. Функциональные пробы печени, данные дуоде­



нального зондирования, анализ желудочного сока, а также рентгенологическое 
и сследован ие желудка и желчных путей патологии не выявили. Общий анализ 
крови и мочи в пределах нормы. ЭКГ без изменений. Имеются незначительный 
левосторонний сколиоз в среднегрудном отделе и выпрямление шейного лордоза, 
напряжение длинных мышц спины справа, нагрузка по оси позвоночника и пер­
куссия остистых отростков ТЬэ—Thu болезненны. Объем движений (особенно 
разгибание) в грудном отделе ограничен. Гипестезия корешков Тйю—Tlii2, боль­
ше справа. Сухожильные рефлексы повышены, брюшные — оживлены; патологи­
ческие рефлексы отсутствуют. На спондилограммах дегенеративные изменения 
среднегрудного и нижнейшейного отделов позвоночника. На эпидурограмме про- 
трузия диска Thu_ i2. Ликвородинамические пробы блока не выявили: спинномоз* 
говая жидкость прозрачная, белок U.264 г/л.Щосд£_ку:рса консервативной тераЛ  
пии (индуктотермия, радоновые ванны, паравертебральные блокады, вытяжение,/ 
ганглиоблокаторы, массаж, лечебная гимнастика) приступы болей в правом подД  
реберье полностью исчезли. Ремиссия продолжалась 2 года, но затем приступы ) 
возобновились, в связи с чем потребовался повторный курс консервативного ( 
лечения, а через год — оперативное вмешательство (задняя костнопластическая \  
фиксация позвоночника). В настоящее время жалоб не предъявляет. Срок на- J 
блюдения после операции 5 лет.

Указания на возможность расстройства функции мочевыводя­
щих путей при грудном остеохондрозе встречаются в работах Love 
и Schorn (1965), которые приводят 22 случая нарушения функции 
мочевого пузыря. Мы наблюдали 25 больных остеохондрозом с ти­
пичными приступами почечной колики и дизурическими расстрой­
ствами. Четверо из них ранее перенесли неосложненный компрес­
сионный перелом позвоночника. Тщательное урологическое иссле­
дование (обзорные рентгенограммы, экскреторные урограммы, ана­
лизы мочи и др.) позволило полностью исключить урологические 
заболевания. Дегенеративный процесс позвоночника локализовал­
ся на уровне Thg—<Li. У одного из этих больных на дискограммах 
обнаружен разрыв диска Thn_]2. ( П о л о в а я  с л а б о с т ь  воз­
можна при грудных остеохондрозах: у женщйнГпотеря или ослаб­
ление либидо, у мужчин снижение потенции. Этот симптом заре­
гистрирован нами у 19 больных. У 1 больного Arseni и Nash на­
блюдали приапизм и сатириазис: в этом случае у мужчины 21 года 
с 18 лет отмечалось повышенное половое влечение, а в 19 лет раз­
вился стойкий приапизм без нарушения эякуляции. При операции 
была удалена кальцифицированная центральная грыжа диска Thi2, 
и рольной полностью избавился от нарушений в половой сфере.

^Гаким образом, для грудного остеохондроза наряду со стати­
ческими и неврологическими нарушениями и соответствующими I 
рентгенологическими данными постоянно характерны^ висцераль-/ 
н ы е г расстройства-.

Нередки, однако, случаи гипердиагностики грудного остеохонд­
роза. Мы неоднократно консультировали больных, страдавших ор­
ганическими заболеваниями легких, желудочно-кишечного тракта, 
диафрагмальными грыжами, у которых отраженные боли в спине 
явились типичной ирритацией симпатических образований в груд­
ной и брюшной полости (зоны Геда — Захарьина). Эти симптомы 
необоснованно трактовались как висцеральные и подкреплялись 
рентгенологическими данными, которые носили характер спои л иле- ft 
за, встречающегося почти у всех_лиц_стащне-40—50 лет. Как спра- *
12 Остеохондрозы позвоночника 177 1



ведливо указывает Matzen (1968), «мы далеко зашли бы, объясняя 
каждый неясный болевой синдром в грудной или брюшной поло­
сти как вертеброгенный».

10. РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА
ГРУДНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Учитывая проекционные искажения, связанные с наличием ребер 
и физиологического кифоза, спондилограммы в прямой и боковой 
проекциях снимают во время вдоха, раздельно для верхнего и 
среднепижнего грудного отделов позвоночника. У подавляющего 
большинства больных с грудным остеохондрозом можно обнару­
жить определенные рентгенологические признаки двоякого рода; 
зависящие от дегенерации диска и связанные с изменениями в са­
мих позвонках.

Симптомы дегенерации дисков выявлены нами у дсех 202 об­
следованных, причем у каждого из них имелось по нескольку рент­
генологических признаков, указывающих на изменения в межпоз-

Рис. 95. Спондилограмма больной 
А. Склероз замыкательных пла­
стинок, передние остеофиты и 
уменьшение высоты межпозвон­
кового диска Т Ь ю -п . Посттравма- 
тический остеохондроз после пе­
ренесенного компрессионного пе­
релома тела Thu.

воиковых дисках (рис. 95). Частота
различных рентгенологических сим­
птомов у больных остеохондрозом 
грудной локализации была следую­
щей: сколиоз — у 74, увеличение 
физиологического кифоза — у 29, 
уменьшение высоты дисков — у 2 0 2 , 
склероз замыкательных пласти­
нок — у 2 0 2 , передние и боковые 
остеофиты — у 181, задние остеофи­
ты — У 5, хрящевые вдавления в 
тела позвонков — у 93, обызвеств­
ления дисков — у 46, уменьшение 
высоты тел позвонков и клиновид­
ная деформация — у 38, ротация 
тел позвонков — у 17, консолидиро­
ванные переломы тел позвонков — 
у 40. Такие рентгенологические при­
знаки остеохондроза, как уменьше­
ние высоты диска, склероз замыка­
тельных пластинок и остеофиты, 
встречались в грудном отделе так 
же часто, как и в других отделах 
позвоночника, но обычно захваты­
вали большее количество сегмен­
тов.

Сколиоз, как правило, выражен 
нерезко и носит локальный харак­
тер. У 17 больных выявлена незна­
чительная торсия. Увеличение фи-



Рис. 96. Рентгенограмма (а) и томограмма (б) больного О. Множественные в.ну- 
трителовые грыжи Шморля.

зиологического кифоза отмечалось у 129. По-видимому, незначи­
тельные статические изменения в грудном отделе обусловлены его 
малой подвижностью. Уменьшение высоты тел позвонков за счет 
их уплотнения, особенно участков, прилегающих к замыкатель- 
ным пластинкам, констатировано у 38 больных. Деструктивные 
изменения обнаружены не были.(Для остеохондроза грудной ло­
кализации характерны хрящевые вдавления в теле позвонков (ис- 
тинные грыжи Ш морля), лучше выявляющиеся на томограммах 
(рис. 96). Этот П ризнак констатирован у половины наших боль­
ных. Нередки и множественные обызвествления дисков. Усиление 
кифоза в сочетании с клиновидной деформацией на почве перене­
сенной болезни Шейермаиа — May отмечено у 40 человек.

^-У-болыиинства больных имелись передние и боковые остеофи- 
ты_различной формы, величины и направления.[Задние остеофиты 
всхщддются очень редко. Лучше они выявляются на томограммах 
и па рентгенограммах с прямым увеличением. Кальцифицирован­
ные фрагменты грыжи дисков в просвете позвоночного канала, опи­
санные Scharfetter (1966), мы не встречали.

У многих больных грудной остеохондроз сочетается с остеохонд­
розом других отделов позвоночника. В настоящем разделе анализу 
подвергаются «чистые» формы поражения грудного отдела позво­
ночника; это имеет важное практическое значение для прогноза и 
особенно методики лечения. Так как в грудном отделе обычно по­
ражается несколько сегментов, бесконтрастиой спондилографии 
(конечно, наряду с клиническими данными) отводится решающая 
роль. Если же результаты спондилографии оказываются сомни­
тельными, особенно при наличии несоответствия с клинической 
картиной, показаны контрастные методы исследования.



Контрастные методы исследования. Пневмомиелография — 
контрастирование содержимого позвоночного канала введением 
воздуха или кислорода в субарахноидальное пространство.

М е т о д и к а  ее заключается в следующем. Накануне вечером 
больному делают очистительную клизму и внутрь дают 1 г кар­
болена. Утром больного не кормят. Исследование производится 
на столе рентгеновского аппарата в положении больного на боку. 
Производят люмбальную пункцию и ликвородинамические пробы 
на уровне L3—L4. Извлекают 10 мл ликвора (для анализов). Нож­
ной конец стола поднимают на 15—30° (у головного конца стола 
должен быть упор). Через пункционную иглу медленно (3—4 мин) 
шприцем вводят 20 мл воздуха или кислорода. Затем выпускают 
еще 10 мл ликвора и снова вводят 20 мл воздуха. Так, дробными 
порциями выводят 30 мл ликвора и вводят для исследования пояс­
ничного отдела 40 мл, а для грудного или шейного — 60 мл возду­
ха (или кислорода). Удобнее всего пользоваться специальным 
тройником с переключателем. Иглу извлекают и производят рент­
геновские снимки. Однако для исследования поясничного или 
нижнегрудиого отдела позвоночника, не изменяя положения стола, 
делают снимки в боковых и задних, а иногда и косых проекциях. 
При необходимости исследуют вышележащие отделы позвоночни­
ка, которым придают возвышенное положение путем изменения и 
наклона стола и положения больного. Чтобы предупредить про­
никновение воздуха в желудочки головного мозга, по окончании 
исследования больного укладывают в положение с приподнятым 
тазом, транспортируют в палату и помещают на кровать с припод­
нятым под углом 15—20° ножным концом в положении лежа на 
животе. Через 2—3 дня введенный эндолюмбально воздух расса­
сывается и больного переводят на обычный режим.

Для грыжевого выпячивания на пневмомиелограмме в боковой 
проекции характерно оттеснение кзади или остановка газового 
столба (рис. 117). Преимущество пневмомиелографии в ее отно­
сительной безопасности благодаря полному спонтанному рассасы­
ванию воздуха, возможности повторения этого исследования, не­
значительном раздражении нервных элементов. Однако метод име­
ет ряд недостатков: слабая контрастность газа (поэтому качество 
рентгенограмм должно быть идеальным); невозможность выявить 
заднебоковые грыжи в шейном отделе, мелкие протрузии в груд­
ном и даже крупные грыжи на уровне L5—Si, вследствие отсутст­
вия давления на дуралыгый мешок; головная боль, иногда рвота, 
в течение нескольких дней отмечающиеся у некоторых больных 
после исследования. Лишь у 18 из 25 больных полученные резуль­
таты не вызывали сомнения. По данным М. В. Цывкина, приме­
нением горизонтального хода луча при рентгенографии можно 
увеличить число положительных находок (более 50%).

М и е л о г р а ф и я  рентгенопозитивными контрастными вещест­
вами для диагностики грудного остеохондроза не нашла широкого 
применения вследствие возможности осложнений и трудности оп­
ределения мелких грыжевых выпячиваний. Крупные же пролапсы



Рис. 97. Миелограммы больного Д. Дефект наполнения на уровне Тйю—Thu, 
обусловленный грыжей диска, верифицированной на операции (ламинэктомия).

в грудном отделе встречаются чрезвычайно редко. В качестве 
контрастного раствора мы применяли майодил, при котором до­
вольно отчетливо выявляются опухолевидные образования, а так­
же крупные грыжевые выпячивания (рис. 97).

Более достоверные сведения о состоянии диска дает д и с к о ­
г р а ф и я .  Однако если в поясничном и шейном отделах позвоноч­
ника она относительно легко выполнима (трансдурально для 
нижнепоясничного отдела и передним доступом — для шейного), то 
в грудном отделе имеются серьезные препятствия для осуществле­
ния этого исследования. Не говоря уже о множественном пора­
жении дисков при грудном остеохондрозе, трансдуральнып подход 
из-за опасности повреждения спинного мозга, естественно, исклю­
чается. Латеральным доступом нами исследовано 18 нижнегруд­
ных и верхнепоясничных дисков (Th9—Li) у 10 больных (рис. 98). 
Вышележащие межпозвонковые пространства исследовать не уда­
валось из-за анатомического соотношения между дисками и го­
ловками ребер. По перечисленным причинам дискография в груд­
ном отделе не получила широкого распространения.

я — введение контрастного вещества в пе- 
ридуральное пространство для диагностики задних грыж ДИСКР-В—  
и реактивного перидурита [Асс Я- К-, 1965; Дорбаидзе Н. Ш., Фай- 
зиев Ф., 1968; Благодатский М. Д., Мейерович С. II., 1973; Ну-



Рис. 98. Дискограмма больного Н. Дегенерация с подсвязочным разрывом диска
Thii_i2.

дель М. Д., 1963, и др.]. Эпидуральное пространство представляет 
собой узкое цилиндрическое вместилище, расположенное между 
твердой мозговой оболочкой и стенкой позвоночного канала и про­
стирающееся от большого затылочного отверстия до крестца и сак­
рального канала. Заполнено эпидуральное пространство жировой 
клетчаткой, которая окружает нервные корешки и венозные спле­
тения. Твердая мозговая оболочка плотно сращена с краями боль­
шого затылочного отверстия и надежно изолирует эпидуральное 
пространство от полости черепа и субарахноидального пространст­
ва спинного мозга.

В качестве контрастных веществ используются водораствори­
мые йодистые препараты: 20% раствор конрей (Сопгау-280), ги- 
пак, урографин или верографин. Нами совместно с Н. Ш. Дарба- 
идзе и X. Ф. Файзиевым обследовано этим методом 38 больных с 
грудным остеохондрозом.

Методика перидурографии: в положении больного на боку (как 
при люмбальной пункции) после обработки кожи и местной ане­
стезии вводят пункционную иглу с мандреном в межостистый 
промежуток (обычно на уровне L3—L4) строго по средней линии. 
После того как игла войдет на глубину 2—2,5 см, мандрен удаля­
ют и присоединяют к ней 5-граммовый шприц с раствором ново­
каина и пузырьком воздуха под поршнем шприца. Дальнейшее 
продвижение иглы происходит под контролем пузырька воздуха и 
ощущений сопротивления при давлении на шток поршня. До тех 
пор пока кончик иглы находится в толщине связок, поршень «пру­
жинит», пузырек воздуха в шприце сжимается и раствор не выте­
кает. Как только конец иглы проникает в перидуральное простран­
ство (обычно на глубине 4—6 см), ощущение сопротивления пре­
кращается (поршень больше не пружинит), пузырек воздуха пере­



стает сжиматься, а раствор начинает 
св о б о д н о  поступать из шприца. С целью 
у б е д и т ь с я  в том, что игла не проникла 
через твердую мозговую оболочку в суб- 
арахн ои дальн ое  пространство (опасно!), 
о т н и м а ю т  шприц от иглы и наблюдают, 
не поступает ли из нее жидкость. И з ­
вестно, что в перидуральном пространст­
ве давление всегда отрицательное: 50 -  
100 мл вод. ст. [Сергиенко Г. М., 1965].
На этом основании пользуются симпто­
мом «проглатывания капли». Шприц с 
каплей раствора на его наконечнике под­
носят к павильону иглы; если она дейст­
вительно находится в перидуральном про­
странстве, то в силу разности давлении 
капля раствора устремляется в просвет 
иглы и как бы заглатывается ею.

На том же принципе основан и при­
ем, описанный М. Д . Нуделем (1963).
После удаления мандрена к игле присо­
единяют стеклянную трубку, применяе­
мую для исследования ликворного д ав ­
ления, предварительно заполнив ее сте­
рильным изотоническим раствором хло­
рида натрия до уровня 100 мм вод. ст.
Продвинув иглу на глубину 4—6 см, от­
мечают обычно, что уровень жидкости в 
трубке начинает падать. Это свидетель­
ствует о том, что конец иглы находится 
в перидуральном пространстве. Отсоеди­
няют шприц (или стеклянную трубку) и 
проверяют, не вытекает ли из иглы лик- 
вор.

Производят пробное введение контрастного вещества (не боль­
ше 2—4 мл) с последующей рентгенографией. Если игла находит­
ся в перидуральном пространстве, то на рентгенограмме видны две 
узкие полоски контрастного раствора, распространяющиеся вдоль 
дурального мешка. Перечисленные признаки предотвращают не­
желательное введение иглы в дуральный мешок. Лишь после этого 
вводят остальное количество контрастного вещества (40—60 мл). 
Больной чувствует медленно нарастающую тяжесть, которая тот­
час исчезает после прекращения введения.

Первый снимок (в боковой проекции) делают через 5—7 мин в 
положении больного на животе горизонтальным боковым лучом, 
затем производят снимки в полубоковых и переднезадней проек­
циях. На перидурограмме в боковой проекции обнаруживаются два 
контрастных столба — передний и задний. Задний столб намного 
шире переднего. В норме передней контрастный' столб ровный и

Рис. 99. Нормальная псри- 
дурограмма. Отчетливо вы­
является контрастный столб 
на всем протяжении; выпя­
чиваний нет.



равномерный на всем протяжении (рис. 99). При протрузии диска, 
даже незначительной, он отклоняется кзади или вообще прерыва­
ется на уровне пораженного межпозвоночного диска. В норме че­
рез 20—30 мин после перидурографии контрастное вещество о б ­
наружить в позвоночном канале не удается. Замедление его рас­
сасывания более чем на 1—2 ч говорит о застойных явлениях.

Преимущество данного метода заключается в том, что даже 
незначительное выпячивание (размером 1—2 мм) вполне удовлет­
ворительно обозначается на перидурограмме. Кроме того, просле­
живается состояние позвоночного канала сразу на значительном 
протяжении.

В результате проведенных нами обследований протрузия меж­
позвонкового диска в грудном отделе в сторону спинномозгового 
канала (обычно небольшой величины) выявлена у 19 больных. 
Bagehi (1976) описал осложнения (тяжелые клинические судоро­
ги, головная боль, рвота) у 47 из 136 больных, которым ошибочно 
была произведена миелография «Сопгау-280». Один из этих боль­
ных после серии некупирующихся приступов умер. Тяжелые при­
ступы иногда наблюдаются после попадания в субарахноидальное 
пространство верографина. Мы наблюдали через 30 мин после об­
следования у 2 больных судорожные подергивания конечностей, 
продолжавшиеся около часа и сопровождавшиеся подъемом тем­
пературы, что было связано с частичным попаданием «Сопгау-280» 
в субарахноидальное пространство.

Я- К. Асс и А. М. Дмитриева (1965) с успехом применяли пнев- 
моперидурографию с введением в перидуральное пространство 
100—200 мл воздуха. Методика ее почти не отличается от описан­
ной выше рентгенопозитивной перидурографии.

11. ЛЕЧЕНИЕ ГРУДНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

В клинических условиях обследованию подвеглось 202 больных 
грудным остеохондрозом: 114 мужчин и 88 женщин в возрасте от 
16 до 63 лет. Продолжительность заболевания исчислялась от 1 го­
да до 20 лет. У 163 больных она составляла более 3 лет. Нередко 
у больных с коротким анамнезом на рентгенограммах обнаружи­
вались «старые» изменения. 60% обследованных занимались ранее 
тяжелым физическим трудом. Травма в анамнезе установлен^ у 
69 больных, в том числе у 40 — неосложненные компрессионные пе­
реломы тел грудных позвонков.

Консервативное лечение

Основным методом лечения больных с грудным остеохондрозом яв­
ляется консервативный, так как имеется немало причин, заставля­
ющих воздержаться при остеохондрозе этой локализации от хи­
рургического вмешательства. В первую очередь это ангтомо-фи- 
зиологические особенности данного отдела позвоночника; оаспро-



страненность процесса, захватывающего много сегментов грудного, 
а нередко и других отделов позвоночника, преобладание висце­
ральных клинических синдромов, особенно с неврологическими на- 
глоениями.1 Задние грыжевые выпячивания большого размера, при- 
в ящие к спинальным расстройствам, в этом отделе позвоночника 
встречаются очень ред!щ]
—Шсем больным грудным остеохондрозом, находившимся под на­
шим наблюдением, проводилась комплексная консервативная тера­
пия: ортопедические мероприятия, физиоте калия, медикаментозное! 
лечение, лечебная гимнастика и массаж. В период обострения на­
значался постельный режим в течение 8— 10 дней в положении на 
щите. ~

'вследствие фиксированности грудных позвонков вытяжение не 
позволяет достичь необходимой разгрузки. Методика вытяжения 
зависела от уровня поражения.Щри остеохондрозе нижнегрудного 
отдела (Th4—TI112), а также при его сочетании с поясничным остео­
хондрозом проводили пассивное вытяжение, т. с. массой тела боль­
ного, на наклонной плоскости.' Продолжительность процедуры 3—
4 ч в сутки с двумя.илтерв а л ам и. Вытяжение достигалось двумя 
мягкими кольцами, поддерживающими больного за подмышечные 
впадины и фиксированными к кровати на уровне туловища. Вытя­
жение можно производить и в горизонтальной плоскости с по­
степенным ежедневным увеличением от 10 до 20 кг (по 2 кг), а 
затем уменьшением груза в течение 2 ч каждый день. При остео­
хондрозе верхнегрудного отдела (Thi—T I 1 4 ) ,  а также сочетании его 
с шейным остеохондрозом вытяжение осуществляли двумя спосоЛ 
бами — пассивной тракцией по наклонной плоскости петлей Глис- ' 
сона при резко выраженных симптомах функциональной недоста7'  
точности позвоночника и активной вертикальной тракцией на спе­
циальном приспособлении, применяемом нами при шейном остео- \ 
хондрозе. Продолжительность пассивной тракции составила 2 ч в 
сутки (с одним интервалом), активной — соответственно схеме, 
указанной в разделе «Шейный остеохондроз», но не более 15 мин 
грузом до 10— 12 кг. Курс тракционной терапии рассчитан на
3 нед.

Приводим показания и противопоказания к тракционному ле­
чению грудного остеохондроза.

П о к а з а н и я:
1. Остеохондроз с дискалгическим и корешковым синдрома­

ми — предпочтптельо подводное вытяжение.
2. Посттравматический остеохондроз с дискалгическим и ко­

решковым синдромами — предпочтительно подводное вытя­
жение.

3. Остеохондроз с кардиальным или другими висцеральными 
синдромами — предпочтительно «сухое» вытяжение.

П р о т и в о п о к а з а н и я :
1. Остеохондроз с клиникоп торакальной миелопатии.

'нормирующий спондилез с наличием блока остеофитов.



Применение разгрузочных корсетов для грудного отдела позво­
ночника менее эффективно, чем для поясничного, однако при функ­
циональной недостаточности позвоночника мы рекомендуем но­
сить эти корсеты во время работы. Одновременно обязательны 
ежедневный массаж и лечебная гимнастика.уМассаж мышц спи­
ны и нижних конечностей применяют после стихания острых бо­
лей по 10— 15 мин ежедневно с постоянным увеличением интенсив­

ности. Большое значение мы придаем плаванию в бассейне с вы­
полнением специального комплекса гимнастики в воде. Медика­
ментозному лечению при грудном остеохондрозе отводится долж­
ное место.ЩХдроко применяются седативные средства (триоксазщг, i/ У  
кпениум^ мепробамат и др.) в течение 3—4 нед в обычной дози­
ровке. Сочетание их с ганглиоблокаторами (пахикарпин, платифил-^V' 

лин, падутин) и димедролом значительно ослабляет у большин­
ства больных проявление висцеральных расстройств. 1В̂  течение 
15—20 сут больным назначаем инъекции прозерина, комплекса 
витаминов группы В и никотиновую кислоту. Анальгетики (рео- Ь ,  
пирин, анальгин) мы применяем только в остром периоде, обыч^/ V  
но 5—8 дней.

Паравертебральные новокаиновые блокады эффективны, одна­
ко их обезболивающее действие длится недолго. Более продолжи­
тельный эффект при грудном остеохондрозе д ают спиртоновокаи- 
новые блокады по Фридланду. Наиболее эффективными при груд­
ном остесШшд]ТТШ^ока¥а71Ись паравертебральные спиртоновокаи- 
новые блокады. После обработки кожи на расстоянии 3—4 см кна­
ружи от межостистого промежутка тонкой иглой вводят внутри- 
кожно новокаин до образования «лимонной корочки». Вторую, 
более длинную иглу (надетую на 5-граммовый шприц с указан­
ным раствором) в,водят в сагиттальной плоскости до соприкосно­
вения с поперечным отростком; затем, обходя отросток (сверху 
или снизу) по направлению к позвоночнику под углом 30° про­
двигают вперед иглу до общей глубины 5—6 см. Вводят 5 мл 
раствора. Обычно блокируют 2—3 промежутка с обеих сторон. 

П_1Из физиотерапевтических процедур в период обострения пред­
почтительно применение токов Бернара, а также кварца или УВЧ 
(6—8 сеансов). Некоторое усиление болей после 2—3 сеансов не 
должно служить поводом к их отмене. По миновании острого пе- 

.риода в зависимости от состояния больного лучше всего применять 
\^льтдазв}^к, «Луч-58» или индуктотермию по 10— 12 сеансов, че­
ред уяихТ Г ^рад оновь^^  хвойно-солеными .ваннами (через 
день). При противопоказаниях к назначению радоновых ванн их 
можно заменить шалфейными.

Гормональную и рентгенотерапию при грудном остеохондрозе 
мы не применяем. У больных, ранее лечившихся этими методами 
в других лечебных учреждениях, эффекта не отмечалось. Значи­
тельное улучшение наступает после санаторно-курортного бальнео­
логического лечения в сочетании с подводным вытяжением и мас­
сажем. Однако у большинства больных ремиссия продолжалась в 
среднем 6—8 мес. Некоторые больные лечились на курортах по



2 _з раза. Длительность стационарного лечения наблюдавшихся
нами больных составляла 30—45 дней. В результате комплексной 
консервативной терапии у 33 больных достигнуто практическое 
выздоровление, и они смогли сразу вернуться к прежней работе, 
у  127 больных наступило существенное улучшение: уменьшились 
острые боли, исчезли мучительные висцеральные' расстройства. 
В меньшей степени регрессировали неврологические и статические 
симптомы.

Из 202 лечившихся консервативными методами 55 выполняют 
прежнюю работу, а остальные переведены на облегченную работу. 
Н еудовлетворительны й р е зу л ь т ат  лечения отмечен у 42 больных с 
длительным анамнезом, причем половина из них были инвалида­
ми II группы. Все больные этой группы были подвергнуты хирур­
гическому лечению. Таким образом, ближайшие результаты комп­
лексного консервативного лечения большинства больных грудным 
остеохондрозом оказываются положительными. Не всегда, однако, 
эффект консервативной терапии был стойким, поэтому курс ле­
чения приходилось повторять. Длительность ремиссий после кон­
сервативного лечения больных с остеохондрозом грудной локализа­
ции была значительно меньше, чем при шейном остеохондрозе^_

Оперативное лечение
Вопросам хирургического вмешательства при гру^дном остеохонд­
розе посвящены весьма немногочисленные публикации. До 1960 г. 
применялась только одна операция: удаление грыжи диска посред­
ством ламинэктомии. В отличие от поясничного в грудном отде­
ле, фиксированном ребрами, нет строгих показаний к экономным 
доступам. Основная задача оперативного доступа — избежать по­
вреждения спинного мозга. Love и Kiefer (1950) при латерально 
расположенных грыжах ограничивались гемиламинэктомиен, при 
центральных — полной ламинэктомией с обязательным пересечени­
ем зубовидных связок и вскрытием твердой мозговой оболочки. 
Полученные результаты оставляли желать лучшего. С целью сня­
тия корешковых болей Love и Shorn (1965) у больных с протрузи- 
ями дисков производили ризотомию. Из более поздних публикаций 
следует отметить сборную статистику Perot и Munro (1969), каса­
ющуюся результатов ламинэктомии у 91 больного с грыжами дис­
ка грудного отдела. Излечение достигнуто только у  29 больных 
(в основном при латеральных грыжах), улучшение — у 22, а у 40 
эффекта не было (у 16 из них наблюдались параплегии и 6 умер­
ли после операции). У 3 из 9 больных, оперированных И. М. Ир- 
гером (1972), вмешательство не оказало благоприятного влияния 
на степень моторных, чувствительных и тазовых нарушений. Одна 
из главных причин неудовлетворительных результатов — необрати­
мые изменения в спинном мозге (гематомиелия, миеломаляция 
и ДР-)> наступающие при запоздалом оперативном вмешательстве.

Мы наблюдали 2 таких больных, оперированных в различных 
нейрохирургических отделениях. Приводим выписку из одной исто­
рии болезни.



Больная И., 41 года, кладовщица, поступила в нейрохирургическое отделе­
ние 12.10.60 г. Жалобы на онемение, нарушение болевой чувствительности и сла­
бость в левой ноге, боли в грудном отделе позвоночника и в области сердца, 
затруднение при мочеиспускании. Давность заболевания 10 мес. За это время 
дважды была госпитализирована в районную больницу по поводу грудного ра­
дикулита. Проводились курсы консервативной терапии, однако заболевание про­
должало прогрессировать и симптомы неуклонно нарастали. Травму отрицает, но 
длительное время приходилось поднимать большие тяжести.

Объективно: со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Че­
репномозговые нервы и верхние конечности в норме; походка нарушена, при­
храмывает и подтягивает левую ногу. Незначительный правосторонний сколиоз 
и "напряженность мышц спины. Перкуссия на уровне остистых отростков Th7— 
Th9 и нагрузка по оси позвоночника вызывают локальную боль. Снижение мы­
шечной силы в дистальных отделах обеих ног, особенно слева. Ограничение ак­
тивных движений в левой стопе и пальцах. Выраженное повышение тонуса 
мышц — сгибателей и разгибателей обеих ног. Расширение рефлексогенной зоны 
коленных и ахилловых рефлексов, ярче слева. Клонус коленной чашки и стопы 
слева, клоноид стопы спраьа. Справа вызываются симптомы Бабинского, Пус- 
сега, Гроссмана, Россолимо, Жуковского и Менделя — Бехтерева, слева — те же 
пирамидные знаки, но более яркие. При паретических явлениях проводникового 
характера, более грубых в левой ноге, отмечаются чувствительные нарушения, 
более яркие в правой ноге. Болевая и температурная чувствительность снижена 
с уровня Thu, постепенно углубляется к дистальным отделам. Вместе с тем глу­
бокая мышечно-суставная и тактильная чувствительность нарушена преимущест­
венно слева. При ликвородинамических пробах (на уровне L3-4) обнаружен ча­
стичный блок; в ликворе 2,31 г/л белка, цитоз 15/3. Результаты рентгеноскопии 
грудной клетки, ЭКГ, анализы крови и мочи без отклонения от нормы. На спон- 
днлограммах незначительный правосторонний сколиоз средегрудного отдела 
позвоночника, склероз замыкательных пластинок на уровне Th7_ K, Th9_ i0, сни­
жение высоты диска и переднебоковые остеофиты ТЬ8-э- На миелограммах (по­
сле введения 2,5 мл майодила субокципитально) отмечена остановка контрастно­
го вещества на уровне Thy.

На основе приведенных клинико-рентгенологических данных заподозрена 
опухолевидная природа заболевания, скорее всего экстрамедуллярная опухоль, 
расположенная субдурально, слева. 1.11.60 г. операция: ламинэктомия. Вскрыта 
утолщенная твердая мозговая оболочка. Спинной мозг не пульсирует, несколько 
утолщен на уровне Th8. Ликвор в рану не поступает. Слева пересечены два зуб­
ца зубовидной связки и корешок Th9. Спинной мозг отодвинут, на передней его 
поверхности гладкое вдавление. После рассечения переднебоковой стенки ду- 
рального мешка и задней продольной связки обнаружено плотное грыжевое вы­
пячивание диска овальной формы размером 1,5X2 см. Произведены удаление 
грыжи и выскабливание диска. Гистологическое исследование выявило выражен­
ное дегенеративное изменение волокнистого хряща. В послеоперационном перио­
де прогрессировала нижняя спастическая параплегия с нарушениями функции 
тазовых органов.

Повторно больная поступила в нейрохирургическое отделение через 2 года 
с полной параплегией и более выраженными тазовыми расстройствами. Невро­
логические данные и ликворные изменения указывали на наличие блока. 
24 10.62 г. — повторная операция на месте старого рубца с дополнительной ла- 
минэктомией ТЬц. Обнаружен обширный костный конгломерат между суставны­
ми отростками и головками ребер. Произведено иссечение обширных рубцовых 
масс, спаивающих твердую мозговую оболочку со спинным мозгом на большом 
протяжении, после чего ликвор начал поступать с обеих сторон. Спшшой мозг 
атрофичен, синюшного цвета, местами рубцово изменен. В послеоперационном 
периоде назначен курс рентгенотерапии и систематически проводилась лечебная 
гимнастика в шинно гильзовом аппарате. При дальнейшем наблюдении в течение 
'2 лет какого-либо улучшения не выявлено. *

Отсутствие эффекта в приведенном наблюдении было вызвано 
главным образом запоздалым удалением грыжи диска. В дальней-



Рис. 100. Заднебоко­
вой чресплевральный 
доступ (через пятое 
межреберье справа) к 
телам грудных позвон­
ков (по Коржу, Та- 
лышинскому и Хвисю- 
ку).
а — линия рассечения
мягких тканей; б — зона 
доступности справа; в — 

‘схема доступа. 1 — тела 
Th4—Th6; 2 — непарная 
вена; 3 — рассеченная ме- 
диастинальная плевра; 
4 — пищевод; 5 — легкое.

шем развился рубцово-атрофический арахномиелит среднегрудного 
отдела. Разъединение спинного мозга от рубцовых спаек (на по­
вторной операции) практически ничего не дало: остались пара­
плегия с анестезией и тазовыми нарушениями, цистит и правосто­
ронний пиелонефрит. В 1965 г. больная умерла от уросепсиса.

В 1960 г. Hulme предложил операцию удаления грыжи диска 
боковым экстраплевральным доступом с резекцией головок двух 
соседних ребер и расширением межпозвонкового отверстия. Из 6 
оперированных выздоровление наступило у 4. Perot и Munro 
(1969) модифицировали латеральный доступ к грыже, пользуясь 
вместо парамедиального разреза тканей обычной трансплевраль­
ной торакотомией. Грыжу удаляют через просверленный позади 
межпозвонкового отверстия ход. Авторы оперировали 2 больных с 
отличными результатами. О преимуществах передней декомпрес­
сии трансторакальным доступом сообщают Paul и соавт. (1975).

Анатомо-хирургические исследования [Корж А. А. и др., 1968], 
проведенные на 46 трупах, показали, что наилучший обзор перед­
небоковой поверхности тел грудных позвонков (особенно средний 
и нижний) получается при заднебоковом чресплевральном доступе 
через пятое или восьмое межреберье (рис. 100). Вследствие ана­



томических особенностей (расположение аорты) целесообразнее 
применять правосторонний доступ. Наиболее полное обоснование 
дискэктомии с передним спондилодезом (корпородез) при грудных 
остеохондрозах дает Я- Л. Цивьян (1963).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  по  Ц и в ь я н  у. Правосторонним чресплевраль- 
ным доступом, соответствующим уровню поражения, обнажают пораженный 
диск. При помощи тонкого долота делают тотальную резекцию пораженного 
диска вместе с замыкательными пластинками тел смежных позвонков. Задние 
участки диска удаляюi костной ложкой. В межпозвонковый дефект вставляют 
губчатый аутотрансплантат, взятый из гребня крыла подвздошной кости. На­
кладывают на 3—6 мес гипсовый корсет. Показанием к этой операции автор 
считает одиночное поражение грудного диска с компрессией или без компрессии 
элементов еппнного мозга. При множественном поражении грудных дискоз 
Я. Л. Цивьян предлагает передний спондилодез с удалением содержимого дис­
ков из сформированного паза. При этом используют сплошной аутотрансплантаг 
из большеберцовой кости, который укладывают в общем ложе.

Несмотря на то что тотальная дискэктомия с передним спон­
дилодезом является наиболее радикальной операцией при остео­
хондрозах позвоночника, в грудном отделе эта операция, по на­
шему мнению, показана только при одиночных и, реже, при мно­
жественных поражениях диска, но без компрессии элементов спин­
ного мозга. Чаще всего компрессия спинного мозга вызывается 
обширным задним выпадением диска. Именно тогда и показана 
ламинэктомия с удалением грыжи и выскабливанием диска. Кро­
ме того, операция должна быть срочной. Доказательством этого 
является приведенный выше пример. Вследствие технических труд­
ностей удаления всех пораженных дисков трансплевральным до­
ступом можно действительно ограничиваться стабилизацией, но 
она без дискэктомии является 'паллиативным средством и поэтому 
оперировать передним трансплевральным доступом нет необходи­
мости. Наиболее простой в этих случаях мы считаем малотравма­
тическую заднюю костную фиксацию позвоночника по известным 
методикам Генле — Уитмена или Чаклина, применяемым при ско­
лиозах (укладывание сплошного трансплантата в ложе между 
остистыми отростками и дужками после предварительного обна­
жения губчатой поверхности).

Любая из перечисленных операций (за исключением удаления 
грыжи диска) должна производиться при отсутствии эффекта на­
стойчивого консервативного лечения. Речь идет о выраженных бо­
левых симптомах и функциональной недостаточности грудного от­
дела позвоночника в виде быстрой утомляемости спины, невоз­
можности долго сидеть, стоять, потребности принять горизонталь­
ное положение несколько раз в день, корешковых и висцеральных 
(торакальные и абдоминальные) синдромах.

Оперативное лечение грудного остеохондроза проведено нами 
у 68 больных в возрасте от 27 до 56 лет со сроками заболевания 
от 3 до 12 лет (табл. 8).

При операции Генле — Уитмена наиболее часто фиксировали
5—6 грудных сегментов с учетом охвата крайних непораженных 
дисков. У 3 больных одномоментно фиксировали и верхнепояснич-



Характер операции и результаты лечения больных грудным остеохондрозом

Результат

Методика операции Уровень поражения
Число
боль­
ных

хоро­
ший

удов-
летво-

ритель-
ный

не- 
удов- 

летво- 
ритель- 

ный 1

Задняя костнопласти­
ческая фиксация 
позвоночника по 
Генле — Уитмену

Распространенный 
остеохондроз не 
менее 3 дисков

41 23 12 6

Дискэктомия с перед­
ним «окончатым» 
спондилодезом

Ths—Тпю, C7— ТПг 4
2 0

4
15 5

Ламинэктомия с уда­
лением грыжи и вы­
скабливанием диска

H i ю— Thu, 
ThI2

Till i— 2 2

Дискэктомия с боко­
вой фиксацией тел 
позвонков

Th«— Thio 1 1

И т о г о . . . 6 8 43 19 6

ный отдел. Обычно стабилизацию осуществляли с обеих сторон 
или на стороне более выраженного болевого синдрома. В качест­
ве трансплантатов использовали аутокость (из большеберцовой), 
лиофилизированную или формалинизированную аллокость 
(рис. 101) У  12 из 41 больного задняя костная пластика соче­

талась с фиксацией пластинами Каплана (рис. 102) для более 
надежного получения анкилоза. Недостаток метода в необходимо­
сти повторной операции через 1 — 1!/2 года для удаления металло­
конструкции. Ношение корсета до наступления анкилоза (обычно 
в течение 9— 12 мес) было обязательным.

Методика операции задней костнопластической фиксации по Гейле — Уит­
мену. Под эндотрахеальным наркозом в положении больного на животе линей­
ным разрезом по средней линии спины послойно рассекают мягкие ткани до вер­
шины остистых отростков. Широким позвоночным распатором (чтобы не прова­
литься в позвоночный канал) поднадкостнично отделяют мягкие ткани от боко­
вой поверхности остистых отростков и полудужек до суставных отростков. Рану 
тампонируют марлевыми салфетками, смоченными горячим изотоническим рас­
твором хлорида натрия. Более крупные сосудистые ветви коагулируют. При дву­
сторонней фиксации аналогичные действия производятся и на противоположной 
стороне. С обнаженных остистых отростков и полудужек широким, слегка жело- 
юватым острым долотом удаляют кортикальный слой до спонгиозной ткани.

тщательно подготовленное костное ложе укладывают большие костные транс- 
Спг>НТаТЫ’ пРедваРительно отмоделировав их при наличии выраженного кифоза. 
тка^ГИ03НаЯ повеРХНОСть трансплантата должна быть обращена к спонгиозной 
муля1 ВОспРИНИмаюш‘его ложа, а по бокам укладывают аутостружку для сти- 
нымиЦИИ остеогеиеза- Фиксацию осуществляют капроновыми швами, проведен- 
стах тчеРез 0СтИстые отростки и предварительно просверленные в нескольких ме- 
вонковРап ПЛаНТаТЫ' Количество швов соответствует числу стабилизируемых поз- 

• После дополнительной фиксации пласгинами Каплана (обычным спосо-



Рис. 102. Сочетание задней костной пластики с фиксацией пластинами Каплана 
через 8 мес после операции по поводу посттравматического остеохондроза Thu— 
TI112 у больного И



бом) трансплантаты укрывают паравертебральной мускулатурой, которую мы не 
сш иваем. Послойно накладывают швы на фасцию и кожу с оставлением рези­
новых выпускников на сутки.

Передний «окончатый» спондилодез был произведен 20 боль­
ным на уровне С7—Thi—Th2. Методика послеоперационного вве­
дения была такая же, как у остальных больных с шейным остео­
хондрозом. 4 больным дискэктомия с передним «окончатым» спон­
дилодезом на средне- и нижнегрудном отделах позвоночника про­
изведена трансплеврально.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Положение больного на левом боку с запроки­
нутой вверх рукой. Наркоз эндотрахеальный. Разрезом справа от остистого от­
ростка Th6 книзу с огибанием угла лопатки и далее по седьмому межреберью 
до средней подмышечной линИи послойно вскрывают кожу и подкожную клет­
чатку. После рассечения мышц спины и седьмого межреберья пересекают VII и 
VIII ребра кзади от их углов, вскрывают плевральную полость и разводят рану 
винтовым ранорасширителем. Спавшееся легкое отодвигают к корню. По пе­
реднебоковой поверхности позвоночника продольно рассекают медиастинальиую 
плевру и тупо отслаивают в обе стороны. Производят контрольную рентгеногра­
фию позвоночника с маркировкой иглой, введенной в диск. После лигирования 
и пересечения трех задних межреберных сосудов непарную вену смещают ме­
диально, а большой чревный нерв — кзади. Переднюю продольную связку рас­
секают и отслаивают в обе стороны. Скальпелем вскрывают диски Th5_ 6, Th8- s  
и Th9_ l0. Острой ложечкой производят тотальную дискэктомию на уровне ука­
занных промежутков. Цилиндрической фрезой среднего размера формируют по­
лукруглые трансплантаты из тел смежных позвонков на глубине 2 см Стабили-

Рис. 103. Рентгенограмма больного JI. до операции. Остеохондроз грудною от­
дела позвоночника.

РентгеногРамма больного Л. через 6 мес после операции пеоеднего 
окончатого» спондилодеза на уровне Ths—Th6 и Th8—Th9—Th,0.

13 t-тсахопдрозы позвоночника iq o



зацию сегментов осуществляют по методу «окончатого» спондилодеза на уровне 
Th8—ТЬю единым кортикальным формалинизированным трансплантатом. Про­
дольную связку и медиастинальную плевру зашивают. Расправляют легкое. Р а­
ну послойно зашивают наглухо. Дренаж в плевральную полость на уровне де­
сятого межреберья, через который выводят остаточный воздух. Дренаж удаля­
ют через 2 сут.

Приводим историю болезни.
Больной Л., 34 лет, шофер, страдал интенсивными упорными болями в те­

чение 9 лет. Многократные курсы консервативного лечения в стационаре не дали 
эффекта, и больной полностью потерял трудоспособность (инвалид II группы). 
На рентгенограммах (рис. 103) остеохондроз на уровне Ths-e и Th8-io- Право­
сторонним трансплевральным доступом произведены тотальная дискэктомия и 
передний «окончатый» спондилодез с применением двух костных кортикальных 
трансплантатов .на уровне Ths-c, Тп8-ю . Послеоперационный период без ослож­
нений. На функциональной постели (без гипсовой кроватки) больной находился 
в течение месяца. После подъема иммобилизацию осуществляли сначала гипсо­
вым, а затем облегченным корсетом ленинградского типа в общей сложности 
5 мес. К этому времени наступил анкилоз (рис. 104).

Ламинэктомия с интрадуральным удалением средннной гры­
жи ( I X  1,5 см) сопровождалась выскабливанием пораженного дис­
ка у 2  больных со спинальными расстройствами на уровне ТЬю-п 
и Thi 1—12- И, наконец, у 1 больного с остеохондрозом двух сегмен­
тов и боковой грыжей на уровне Ths-g операция производилась 
задненаружным внеплевральным доступом в модификации Менар­
да. После удаления грыжи и выскабливания дисков осуществлена 
боковая фиксация тел единым кортикальным трансплантатом. Сро­
ки наблюдения после операции от 1 до 14 лет. У 35 из 41 больно­
го, которым проводилась задняя костнопластическая фиксация, ис­
чезли боли в области спины и признаки функциональной недоста­
точности позвоночника, а у 27 из них — и висцеральные симптомы. 
Отсутствие эффекта в этой группе констатировано лишь у 6  боль­
ных. Причиной неудовлетворительного результата явился перелом 
трансплантата вследствие непосредственной травмы спины через
3 мес после операции у 1 больной и отсутствие анкилоза — у 5. 
Практическое выздоровление достигнуто у 24 больных после пе­
реднего «окончатого» спондилодеза. Нестабильность позвоночника 
и незначительные корешковые боли сохраняются у больного после 
боковой фиксации. Удовлетворительные результаты получены пос­
ле удаления грыжи диска у больных с торакальной миелопатией. 
Трудоспособность восстановлена у 60 больных; 38 переведены на 
облегченную работу (до операции у 21  из них была инвалидность
II группы). Таким образом, более чем у половины больных до­
стигнуты хорошие результаты, а у 24 — значительное улучшение.

Изложенные данные свидетельствуют о том, что при тяжелых 
формах грудного остеохондроза, не поддающихся консервативной 
терапии, показано хирургическое вмешательство. Результаты лече­
ния во многом зависят от строгости отбора больных, длительности 
заболевания и методики операции.



ПОЯСНИЧНЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ

12. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА
ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Поясничный остеохондроз из-за анатомо-физиологическпх особен­
ностей, описанных выше, имеет свои отличия от остеохондроза 
шейной и грудной локализации и характеризуется следующими 
признаками.

1. Отсутствие спинальной патологии вследствие того, что спин­
ной мозг заканчивается на уровне Li; редкие исключения возника­
ют при поражениях корешковых артерий, вплоть до конусного 
синдрома.

1 2. Клиника поясничного остеохондроза в основном обусловлена 
поражением диска (грыжи, разрыв, нестабильность и т. д.) и в 
меньшей степени — костными изменениями ~~(остеофиты).

3. На первое место выдвигаются болевой, корешковый и стати 
ческие синдромы, а вегетативные нарушения отступают на задний 
план.

4 Более отчетливо выступает травматический фактор в разви­
тии заболевания.

За 14 лет в стационарных условиях .проходили обследование и 
получали лечение 1648 больных поясничным остеохондрозом. 
В этом разделе проанализировано 1495. Разбор 153 больных, пер­
вично оперированных задним доступом в других учреждениях, 
приводится в главе 4 настоящего раздела.

Поясничный остеохондроз чаще встречается у мужчин. Среди 
наших больных было 912 мужчин (61%) и 583 женщины (39%) 
Подобное соотношение связано с занятостью мужчин более тя­
желым физическим трудом и отмечается почти всеми авторами. 
По возрасту больные распределялись следующим образом: до 
Г * е? ~ - 75 (5 %), 2 1 - 3 0  л е т - 2 8 4  (19%), 31—40 лет — 538 

о / о ) ,  41— 50 лет- 419 (28%) и старше 51 год а — 179 (12%). 
аким образом, 64% пациентов были в возрасте от 30 до 50 лет. 

С.амому младшему больному было 15 лет, самому старшему — 6 8  
яжелые формы остеохондроза с грыжами дисков у больных мо- 

~ V eT описаны как казуистика. Более половины обследован- 
спо СтРаДали остеохондрозом свыше 5 лет. Минимальный
Р к заболевания составил 2 мес, максимальный — 21 год. Первые 

ДоМ30°МЫ болезни возникли в возрасте до 40 лет у 78% больных, 
лет у 35%. Почти все больные неоднократно находились



в стационарах, а около половины получили санаторно-курортное 
лечение. Срок пребывания на больничном листе исчислялся многи­
ми месяцами; 151 человек к моменту госпитализации имел инва­
лидность II группы. Сама по себе длительность заболевания не 
всегда является первостепенным показанием к оперативному вме­
шательству. Д аж е при отсутствии специального лечения иногда 
бывают длительные ремиссии. Наряду с этим мы наблюдали боль­
ных, страдавших относительно недолго ( 1— 2  года) и ставших ин­
валидами.

Больной X., 35 лет, грузчик, поступил с жалобами на боли в пояснице, 
иррадиирующие в правую ягодицу, наружную поверхность правого бедра и го­
лени. Боли резко усиливаются при переходе из горизонтального положения в 
вертикальное, при сидении, попытке поднятия тяжестей. При этом появляются 
также парестезии бедра и голени. За 3 года до поступления при попытке подня­
тия большой тяжести внезапно почувствовал резчайшую боль в пояснице и едва 
удержался на ногах. В течение месяца лечился на дому по поводу «травмати­
ческого люмбаго». Ввиду малой эффективности домашнего лечения был поме­
щен в неврологическое отделение, откуда был выписан через 5 нед с заметным 
улучшением. Временами боли обострялись по типу люмбаго, а через полгода на­
чали иррадиировать в правую ногу. Был переведен на более легкую работу, не 
связанную с поднятием тяжестей, однако боли продолжались. Дважды лечился 
на курорте, но без эффекта, 3 раза был госпитализирован (в общей сложности 
на 5 мес). Появились быстрая утомляемость мышц спины и стремление лежать. 
При этом боли почти полностью исчезали. По совету врачей пользовался жест­
ким корсетом, без которого практически не может передвигаться. Во время силь­
ных обострений ходит с помощью костылей. Больной стал неработоспособным 
и был переведен на инвалидность II группы. Последнее обострение продолжа­
лось 4 мес. На основании клинико-рентгенологических данных установлен ди­
агноз поясничного остеохондроза (L3_ 4 и L i-s ) с компрессией корешков L4 и 
L5 и выраженным синдромом нестабильности позвоночника. На функциональных 
рентгенограммах (рис. 115), кроме снижения высоты дисков Ь3- 4 и L 4-5,  отме­
чается расшатанность сегмента L3- 4. При максимальном сгибании наибольшая 
протяженность смещения тела L2 кпереди равна 6 мм, при максимальном раз­
гибании тело L2 также смещается кпереди (ретроградно) на 2 мм. Показатель 
нестабильности P =  Li—L2= 4  мм.

Ввиду отсутствия эффекта консервативного лечения произведена дискэкто­
мия с передним «окончатым» спондилодезом на двух уровнях: L3--4 и L4_ 5. 
Костный анкилоз констатирован через 6 мес. Полное выздоровление. При по­
следующих контрольных осмотрах никаких жалоб не предъявляет. Выполняет 
работу, связанную с физической нагрузкой. Дальнейшее наблюдение в течение 
14 лет показало стойкость достигнутых результатов.

У 864 больных начало заболевания или обострение было связа­
но с травмой (падение, ушибы, поднятие и перемещение больших 
тяжестей, вибрация и т. д.). Все авторы, занимающиеся пробле­
мами поясничного остеохондроза, за исключением Fribergn  Hirsch 
(1949), указывают на преобладание среди этих больных лиц с 
большой физической нагрузкой. Из наблюдавшихся нами больных 
только 355 не занимались физическим трудом (служащие, инже­
неры, бухгалтеры, административные работники и другие работ­
ники «сидячих» профессий). Подавляющее большинство (1140) 
занимались физическим трудом, иногда тяжелым, связанным с 
поднятием больших тяжестей и неудобным положением во время 
работы (бетонщики, каменщики, шоферы, слесари, газосварщики, 
грузчики, вальцовщики, формовщики, трубоукладчики, водители



автотранспорта, штангисты и т. д.). У 80 больных нам удалось 
установить дегенерацию с грыжей дисков на почве перенесенного 
компрессионного перелома позвоночника, чаще грудного отдела 
(у одного — во время эпилептического приступа).

Сим птоматика поясничного остеохондроза

Болевой синдром. Основной жалобой пациента с поясничным 
остеохондрозом являются боли. Они могут быть только в пояс­
нично-крестцовой области Длюмбалгия}, в пояснично-крестцовой 
области с иррадиацией в ногу у подавляющего числа больных 
(люмбоишиалгия) и только в ноге (ишиалгия). В 128 случаях 
ве л и с ь - болй~в нижнегрудном и верхнепЬясничном отделах. Забо­
левание почти у всех началось с возникновения пояснично-крест­
цовых болей, которые со временем (обычно через 1—3 года) на­
чинали иррадиировать в нижние конечности (чаще с одной сторо­
ны). Пояснично-крестцовые боли носили разлитой характер, были 
тупыми и ноющими, усиливались при неловких и резких движени­
ях, перемене положения туловища и при длительном пребывании 
в одном положении. В горизонтальном положении боли значи­
тельно уменьшались. Началу болей или их обострению чаще все­
го предшествуют длительное пребывание в неудобной позе, физи­
ческие перегрузки. Находясь в согнутом положении, больные с 
трудом разгибаются, им трудно умываться, чистить зубы, стирать, 
гладить.

\Корешковые (иррадиирующие) боли имели преимущественно 
колющий характер. Довольно длительно боли локализовались 
только в ягодичной области или на уровне крестцово-подвздошно- 
го сочленения; реже они возникали сразу в области бедра, голени 
и стопы. У всех больных, кроме 44, иррадиирующие боли зареги­
стрированы лишь в одной ноге. При двусторонних болях интен­
сивность их все же была большей с какой-либо одной стороны. 
Боли чаще были постоянными. У ряда больных при резком накло­
не туловища появлялись боли наподобие прохождения тока. Боль­
шей частью они носили весьма интенсивный характер больные 
плохо спали, теряли аппетит, с трудом передвигались, а временами 
(недели и даже месяцы) не могли вставать с постели. Трудоспо­
собность была резко снижена. Усиление болей отмечалось при 
кашле, чиханье и особенно при тряске, поэтому некоторые боль­
ные не могли пользоваться автобусом. В ряде случаев облегчение 
приносило вынужденное положение: леж а на спине, согнувшись на 
- Г ™  бокУ’ на четвереньках, с подушкой под животом или на 

н ы х °ЧКаХ" ^  нетренированных, с ослабленной мускулатурой боль- 
ф ’ занпмающихся в основном умственным трудом, непривычная 
обостп"01' Я нагРУзка’ например переноска тяжестей, вызывала 
(<<dieHo НИ6 об°ЛеЙ лишь на следующий день, даже после отдыха 
н а м с " М6Н 2-го дня»). Механизм явления этого представляется 
женног0Д^ЮЩИМ: вначале медленно нарастает компрессия пора- 

° Диска с бессимптомной протрузией участков пульпозного



ядра в щели фиброзного кольца. Постепенно нарастающий отек 
диска блокирует участки ядра с резким раздражением нервных 
рецепторов. При люмбаго, наоборот, быстрая компрессия диска ве­
дет к ущемлению (блокированию) участков ядра почти молниенос­
но, а затем уже нарастает отек. ,

Мы не останавливаемся специально на умеренно выраженных у лиц пожи­
лого и старческого возраста позвоночных болях, в основном утренних, сопро­
вождающихся «хрустом», «треском» и малоподвижностью, обусловленных вто­
ричным спондилоартрозом в мелких суставах; диски к этому времени частично 
блокированы фиброзом. Эти боли обычно исчезают после разминки, гимнасти-^ 
ки и ходьбы.

У половины больных заболевание началось поясничным про­
стрелом (люмбаго, или «острый диск»), который появлялся вне­
запно при попытке поднять тяжесть, в момент резкого наклона или 
разгибания туловища, и продолжался в течение нескольких су­
ток. При этом возникали чрезвычайно сильные боли в пояснице 
или пояснично-крестцовой области, фиксирующие туловище в со­
гнутом положении. Больные не могли пошевелиться, так как лю­
бое движение вызывало резкое усиление болей. Мышцы спины 
очень напряжены (симптом «запертой спины»). Дискография, про­
веденная у 30 больных с клиникой «острого диска», показала, что 
при этом всегда имеется разры в задних отделов фиброзного коль­
ца, а нередко и грыжевое выпячиваТГие (у ГЗ}ТПодвывихи меж­
позвонковых суставов у больных этой группы не встречаются.

По мнению Matzcn (1968), Arseni и Simioriescu (1973), люмбаго обусловле­
но внезапным перемещением фрагмента ядра в трещину богато иннервч£у£ж^о 
фиброзного кольца. Рефлекторная мышечная контрактура прй~этом "блокирует 
пораженный сегмент, предотвращает полное выпадение фрагмента, но и закры­
вает ему обратный путь. Спонтанно или при движении может внезапно прои­
зойти деблокирование с возвращением перемещенного фрагмента на место и 
быстрым исчезновением болевого синдрома.]

Динамическое наблюдение за больными с поясничным остео­
хондрозом выявило прямую зависимость выраженности клиниче­
ской картины заболевания от интенсивности болевого синдрома. 
Схема Т. И. Бобровниковой (1967) подтверждает такую зависи­
мость.

Слабовыраженный болевой синдром (I степень)
— тупые боли в пояснпне и ноге, похолодание конечностей, онеме.нпе и дру­

гие неприятные ощущения;
— появление болей при резких неадекватных движениях — форсированный 

наклон, поворот, внезапный переход от одной позы к другой, тряска, подъем 
тяжести в неудобном положении, длительное пребывание в нерациональной позе;

— некоторое ограничение движений в пояснично-крестцовом отделе;
Умеренно выраженный болевой синдром (II степень):
— незначительные боли в покое иногда прекращающиеся на некоторое вре­

мя, появляющиеся при движениях, наклонах и подъеме тяжести;
— возможно длительное пребывание в одном положении;
— легкое напряжение паравертебральных мышц;
— ограничение движений в позвоночнике,
— умеренный симптом натяжения.
Выраженный болевой синдром (III степень):
— больной может находиться в одном положении до 1 ч, предпочитая поло­

жение на здоровом боку и на спице с согнутыми ногами;



__ усиление болей*при движении, кашле и чиханье;
__ кратковрем енное уменьшение болей во время непродолжительного сна;
__вставание с опорой на окружающие предметы и передвижение с трудом,

омая на больную  ногу в анталгической позе или с упором на колено;
^ __напряжение поясничных мышц;

— отсутствие движений в позвоночнике;
— грубый симптом натяжения.
Резко выраженный болевой синдром (IV  степень):
— резко выраженные боли в покое (больной не может лежать в одном по­

ложении более 5— 10 мин), усиливающиеся при кашле, чихаиье, попытке дви­
жения;

__вынужденное положение на здоровом или на больном боку с согнутыми
и приведенными к животу ногами, коленно-локтевое положение и т. д.

__бессонница из-за болей, раздражительность, зозбуждение.
__вставание с посторонней помощью, ходьба при помощи костылей и тро­

сти, с упором на колено, таз;
’__резкое напряжение паравертебральных мышц;
__отсутствие движений в позвоночнике;
__абсолютный и грубый симптом натяжения.

Среди наших больных резко выраженный болевой синдром кон­
статирован у 12%, выраженный — у 55% и умеренно выражен­
и й — у 33%. ^  2/з больных наблюдались ремиссии разной про­
должительности. Чаще обострения наступали спустя сутки после 
физической перегрузки. Напряжение мышц и связок позвоночника 
из-за нестабильности, проявляющейся тупой разлитой болью и 
быстрой утомляемостью спины, мы наблюдали у большинства об­
следованных.

Нарушения чувствительности. Такие нарушения в конечности, 
развивающиеся в зоне болей и характерные для далеко зашедшего 
заболевания, отмечены нами у 53% больных. Чувствительные рас­
стройства, как и корешковые боли, являются проекционными, т. с. 
их локализация не совпадает с очагом местного раздражения. Ги­
перестезия имелась только у некоторых больных, анестезия от­
дельных участков — у 22. Более характерным было снижение бо­
левой и тактильной чувствительности (гипесгезия). Обычно зоны 
нарушения чувствительности располагались в виде полос, захва­
тывающих ягодичную область, вдоль бедра, голени, реже стопы. 
Парестезии (ненормальные ощущения, испытываемые без раздра­
жения извне) в виде ощущения покалывания, ползания мурашек 
и т. д. очень часто сочетались с гипестезией. Д а ж е  при отсутст­
вии нарушения чувствительности многие больные указывали на 
парестезии в больной конеТностиГ"которые отображают процесс 
Р а д и ку л я |)н ои__ ком п р е с си il Наши наблюдения, однако, не согласу­
ются с мнением Arseni (1973), что этот симптом всегда является 
предвестником пареза и требует срочного хирургического вмеша 
тельства. р -------- -— ___________ _——-----'—---------— .------ ——------------—

Диагностическая ценность топографии нарушения чувствитель­
ности трактуется по-разному. Известные схемы иннервационных 
Д рматомов Геда, Дежерина, Кигана и др. отличаются друг от 
тшт индивидУальн°й изменчивостью за счет взаимного перекры-

ч Дерматомов. В нашей работе мы пользовались схемой Кигана. 
Ч_ррадиация болей и нарушение чувствительности в области



тыла стопы, I пальца (иногда и соседних с ним пальцев) чаще 
свидетельствуют о компрессии корешка L5 (диск L4-s)- Если же 
эти изменения обнаруживаются по наружному краю стопы и 
пятки, имеется компрессия корешка Si (диск L5—Si), но и здесь 
возможны ошибки при определении" уровня поражения. По мне­
нию Spurling (1955), можно получить правильную информацию 
только при исследовании дистальной части дерматома — голени и 
стопы. Если же эти зоны не распространяются на стопу, опреде­
лись локализацию еще труднее. Что касается парестезий, то они 
в еще меньшей степени могут служить для этого ориентиром. 
Установить уровень поражения на основании нарушений чувстви­
тельности можно менее чем у половины больных. Таким образом, 
данные о расстройствах чувствительности представляют диагности­
ческую ценность, но являются недостаточным критерием для точ­
ной предоперационной диагностики^

Симптомы натяжения. Существует много болевых рефлексов 
натяжения; из них наиболее постоянный симптом Ласега, описан­
ный в 1881г. Суть его заключается в появлении боли в вытянутой 
ноге при ее подъеме. Если в этот момент согнуть ногу в колене, 
боль исчезает. Перекрестный симптом Ласега (симптом Бехтере­
ва) состоит в возникновении болей на стороне поражения при 
подъеме здоровой ноги. Причина этого симптома в дополнитель­
ном смещении раздраженного корешка. Charnley (1951) исследо­
вал механизм симптома Ласега на трупах после удаления тел поз­
вонков. При подъеме ноги корешок смещался на 0,4—0,8 см. Не­
подвижным он оставался, пока нога не поднималась на 30—40°, 
после чего начинал перемещаться. \На основани и этих данных ав­
тор пришел к выводу, что выр а ж е н н ь7й~с им п том Ласега, т. е. по­
явление болей при подъеме ноги до 30—40°. связан с механической 
причиной, находящейся вне корешка, и обусловлен поражением 

,.диска. УТакого же мнения придерживаются большинство авторов. 
(.Они считают симптом Л асега почти постояддым_при задних вы- 

пячиваниях гры>юГ^иска7~Так7^В. А. ТЛустин (1965) " обнаружил 
I его у 94% больных,~Wiig (1962)— у 100%. (Симптом Ласега мы 
I оцениваем как резко положительный, если боль в ноге появлялась
I при подъеме до 40°, как положительный — при подъеме до 60° 

и как слабоположительныи — свыше 60°. В некоторых случаях 
симптом Ласега может подтверждать дискогенный характер забо- 

f левания, не указывая, однако, его локализацию. У большинства 
наблюдавшихся нами больных он был резко положительным и 
положительным, особенно при обострениях, и отсутствовал у 
12,6% больных] Если на высоте симптома Ласега, т. е. при разог­
нутой ноге, делать дополншгельноё^тыльное сгибание стопы, боли 
резко усиливаются (симптом Брагара).

/ 1_Дз других признаковГ'Т?атяжёния следует отметить появление 
люмбоишиалгических болей при сгибании головы (симптом Не- 
ри), при повышении ликворного давления (симптом Дежерина,

/ или кашлевого толчка), азгибании ноги в тазобедренном су­
ставе (симптом Вассермана) ~и п]нГ7тибанийПГ1\оленном суставе



/симптом Мацкевича). Последние два симлтома определяются в) 
положении больного на животе. Симптом «посадки» описан в разу
деле об экспертизе. '  гЧ*-------- ^

Атрофии и парезы мышц. У 57% больных была <̂ 0Tiаружеца 
а т р о ф и я  мышц, более всего заметная па голени, ^ д ё^ й зн и ^ а  
о к р у ж н о с т и  доходила до 3 см. У этих же больных мьшщы ягодйц 
и бедра также были атрофичны в разной степени. t Ягодичная 
с к л а д к а  на больной стороне располагалась ниже. Атрофии мышц

* всегда сопутствовало пони жен и ё ^ и х  тонуса. Двигательные рас* 
стройства выражались в парезах определенных групп мышц.Дак, 
слабость длинного разгибателя I пальца чаще всего характерна 
для сдавления корешка Lr, а слабость икроножной мышцы — для 
корешка Si. В случае пареза разгибателей стопы больные ис- 
пытывают~резкие затруднения при попытке пройтись на пятках, при 
парезе икроножных мышц или сгибателей стопы, наоборот, — при 
ходьбе на цыпочках и по ступенькам. Кроме того, парезы выявля­
ются обычными пробами на сопротивление. УПри параличе д в у х  
корешков — L5 и Si — наблюдается полное свисание стопЬ!. Однако, 
истинные пар^зы7"атгё щажение вследствие- болей при поясничных 
остеохондрозах встречаются редко: у 4 — 9,7% больных по дан­
ным Arseni (1959) и Я- К. Асса (1965).

Парезы были обнаружены нами у 6 % больных (89 человек), 
причем парез разгибателей стопы — у 45, сгибателей — у 29.
У 15 больных имелись грубые парезы как сгибателей, так и раз- . 
гибателей, сочетавшиеся с нарушением функции тазовых органов.- !

[М а ссишще_в я л ые параличи чаще всего развиваются при сдав­
лении конского хвоста срединной грыжей диска или свободным 
его «секвестром». Кроме того, параличи и парезы могут быть 
обусловлены компрессией грыжей диска корешковой артерии, со­
провождающей корешок L5 или̂ >ь____--—

Нарушение рефлексов. “Диагностическая ценность изменений 
коленного рефлекса весьма незначительна, так как этот рефлекс 
может быть снижен при поражении не только L3, но и нижележа­
щих поясничных дисков. Большую ценность имеют данные о нару­
шении ахиллова рефлекса, характерном как для грыжи L4_5, так 

—Si. Только при полном отсутствии ахиллова рефл*ёкса~можно 
Qixv&c- определенно высказаться о поражении люмбосакрального 

(диска. т '
Среди Hi блюдавшихся нами больных нарушение рефлексов от­

мечено у 628, а у 867 обследованных рефлексы были нормальны­
ми, причем снижение их констатировано у 461, отсутствие — у 153, 
повышение — у 14.-Нарушения коленного рефлекса установлены у 

jo больных; из них у 54 имелась грыжа L3_4, а у 37 — L4- 5;
У 19 больных была грыжа на двух уровнях (Ь3- 4  и L4- 5), а у 40 
грыжа не обнаружена. Ахиллов рефлекс был нарушен у 478 боль- 

ых, из них у 165 оказалась грыжа диска L5—Si (ахиллов реф- 
отсУтств°вал), у 92 — грыжа диска L4_5 и у 113 грыжа лока-

не о°баЛаСЬ На ДВУХ УР0ВНЯХ (L4-5 и L5_Si); у 108 больных грыжа 
наружена. Таким образом, у 76% больных нарушение колен-



Диен L

ного или ахиллова рефлекса 
совпадало с наличием грыжи 
диска. Топическое же совпаде­
ние диагноза констатировано 
не более чем у 7 з больных.

Диск l 5s ,

Рис. 105. Сдавление корешка L5 на 
уровне двух дисков Ь4_ 5 и L5—Si (схе­
ма)

Диен L4_5

Общая оценка неврологиче­
ских данных. Зависимость 3 
основных неврологических 
синдромов поясничного остео­
хондроза от уровня пораже­
ния показана в табл. 9. Следу­
ет, однако, оговориться, что 
один и тот же корешок может 
быть сдавлен на уровне двух 
дисков: вышележащего, т. е. 
при выпячивании диска на 
месте выхода корешка из ду- 
рального мешка (этот вари­
ант встречается чаще), или од­
ноименного, когда диск сдав­

ливает корешок в межпозвонковом отверстии. Из рис. 105 видно, 
что корешок L5 может быть сдавлен диском L4 5 у места выхода 
из дурального мешка или диском L 5 — Si в межпозвонковом отвер­
стии. В обоих случаях клиническая картина будет одинаковой. 
Это обстоятельство усложняет топическую диагностику.

Ценность неврологической диагностики уменьшают и другие 
причины: 1) не каждое поражение диска вызывает сдавление ко­
решка; 2 ) зависимость корешковых расстройств от степени сдав­
ления; 3) значительное число аномалии пояснично-крестцовых ко­
решков [Agnoli, 1976]; 4) многочисленные варианты иннервации; 
возможность одновременного поражения двух дисков; 5) отсутст­
вие неврологических симптомов у значительной части больных с 
поясничным остеохондрозом. Сопоставление неврологических 
симптомов у 1495 больных с более точными методами диагностики 
(разнообразные контрастные исследования и операционные на­
ходки) показало, что максимальное соответствие топического ди­
агноза по неврологическим симптомам отмечалось у 42% больных 
(табл. 1 0 ).

В целях топической диагностики уровня поражения многие ис­
следователи пользуются методом электромиографии [Андре­
ев В. Л., 1970; Knuttson, 1961, и др.]. В основу его положен способ 
локального отведения биопотенциалов, продуцируемых денерви- 
рованными волокнами. Отведение потенциалов действия произво­
дится с помощью поверхностных или игольчатых электродов от 
каждой мышцы отдельно. Считается, что патологическая актив­
ность регистрируется с мышц, иннервируемых пораженным кореш­
ком. При анализе кривых ЭМГ и оценке уровня поражения поль­
зуются классификацией Ю. С. Юсевич (1958) и таблицей, предло­
женной Rodrigues и Oester (1956). В результате электромиогра-



ные неврологические симптомы поражения нижних 
поясничных и I крестцового корешков ^

Коре­
шок

Иррадиация оолен  
из поясницы

Типичная зона ко­
решковой гипестезип 

(реж е гиперпатии)

Двигательные
нарушения

Коленный и 
ахнллов рефлекс 
на больной ноге

и

Ls

В передний отдел 
бедра, внутреннюю 
поверхность колен­
ного сустава и го­
лени
По ходу седалищ­
ного нерва, егопе- 
ронеальной ветви 
(часто в наруж­
ном отделе голе­
ни) с отдачей в
I палец ноги

По ходу седалищ­
ного нерва, его тп- 
биальной ветви (и 
заднем отделе го­
лени) с отдачей в 
пятку и III—IV 
пальцы стопы

В переднем отде­
ле бедра, на внут­
ренней поверхно­
сти голени

Чаще на тыле I 
пальца ноги, в пе­
редненаружном от­
деле голени, ре­
ж е — на тыле сто­
пы

Чаще в за тнена- 
ружном отделе го­
лени, реже — в на­
ружном от 1еле сто 
пы и на тыле II—
V пальцев стопы

Легкая слабость 
разгибания голени 
и приведения бед- 
ра

Слабость тыльно­
го сгибания основ­
ной фаланги I 
пальца, реже II—
V пальцев стопы. 
При стоянии на 
пятках пальцы 
больной ноги опу­
щены. При лежа 
нии подошва па­
дает по оси голе­
ни
Слабость поюш- 
всииого сгибания 
концевых фаланг
II—V пальцев сто­
пы, реже — I паль 
ца и всей стопы. 
Больной не может 
стоять на цыпоч­
ках

золенный сни­
жен, ахнллов 
сохранен

Коленный со 
хранен, ахиллов 
обычно сохра­
нен

Коленный со­
хранен, ахиллов 
обычно снижен 
или не вызыва­
ется

фического исследования поверхностными электродами, проведен­
ного у 128 больных с корешковой компрессией на почве пояснич­
ного остеохондроза, точный уровень поражения установили у 54%.

Синдром компрессии конского хвоста (паралитический ишиас) 
Наиболее тяжелое некротическое осложнение поясничного остео­
хондроза, причиной которого во всех случаях были массивные про­
лапсы дисков или миграция их фрагментов в просвет позвоночного 
канала перпдурально. По данным P. II. Паймре (1975), из 500 
оперированных 29 страдали паралитическим ишиасом; массив­
ные выпадения выявлены у 24 больных. Е В. Макарова (1965), 
М. К. Бротман (1964), Slater (1965) и др. различают три варианта 
развития синдрома компрессии конского хвоста.

1. Медленно, но неуклонно прогрессирующее на фоне постоян­
ных люмбоишиалгических болей развитие компрессии конского 
хв°ста. Этот вариант особенно труден для дифференциальной ди­
агностики со спинальными опухолями.
- ■ Прогрессирующее развитие компрессии с ремиссиями люм- 
°оишцалгического болевого синдрома.



Неврологические проявления

Наличие неврологических симптомов 
Несоответствие симптомов уровню пора­

жения
Несоответствие симптомов уровню по­

ражения или неясные данные 
Отсутствие неврологических симптомов

Число больных с нарушениями

чувствитель­
ности рефлексов

двигатель­
ной функции

885 628 89

371 219 35

514 409 54
610 867 1406

\з^__Острое инсультообразное развитие компрессии конского хво­
ста. Этот вариант (наиболее частый) обусловлен либо внезапным 
перемещением секвестра диска, либо нарушением кровообращения 
в нижних отделах спинного мозга при сдавлении корешковой арте­
рии. В момент физического напряжения или неловкого движения 
на фоне люмбоишиалгии наступает резкий болевой синдром типа 
люмбаго, и уже через несколько минут или часов развиваются па­
рез стоп, седловидная анестезия сакральных сегментов и задержка 
мочеиспускания. Вслед за развитием пареза и анестезии исчезают 
болевой и вертебральный синдромы.

Только у 4 из наблюдавшихся нами больных при строго меди­
альном расположении грыжи сдавлению подверглась изолированно 
срединная группа корешков (Se-—S5). При этом симптомокомплеке 
напоминал поражение конуса спинного мозга (симметричные нару­
шения чувствительности в аногенитальной области, парез обеих 
стоп и грубые тазовые расстройства). У остальных 11 больных 
сдавление было частичным и одностронним. При ликвородинами- 
ческих пробах у 13 больных выявлены нарушение проходимости 
субарахноидального пространства и повышение количества белка; 
на миелограммах во всех случаях имелся дефект наполнения 
вплоть до полного блока. Следует отметить, что не только комп­
рессия конского хвоста может быть причиной полного блока на 
миелограммах. Среди 328 обследованных нами больных полный 
блок выявлен у 19.

Больной Т , 38 лет, слесарь, поступил в клинику 14.05.74 г. В течение 5 лет 
страдает поясничным остеохондрозом с периодическими обострениями, по по­
воду чего лечился консервативно с временными улучшениями. За П/2 мес до по­
ступления в момент большого физического напряжения) подъем детали в 30 кг) 
почувствовал резчайшую боль в пояснице с иррадиацией в левую ногу. Интен­
сивность болей ослабевала только после прнсма наркотиков. Через месяц .начал 
прогрессировать парез левой стопы и появились затруднения при мочеиспуска­
нии, запор.

Объективно: больной истощен. Выраженный дефанс паравертебральных 
мышц, гетеролатеральный сколиоз и сглаженность поясничного лордоза. Дви­
жения в поясничном отделе отсутствуют. Передвигается с помощью костылей, 
левая стопа отвисает. Вялый парез разгибателей и частичный парез сгибателей 
левой стопы. Окружность левой голени на 3 см меньше правой. Ахилловы реф­
лексы с обеих сторон отсутствуют. Гипестезня корешков L5-—Sj, больше слева.



Л ю м бальная пункция (L5—Si) — нарушения проходимости субарахноиДаль- 
пространства нет. В ликворе белок 2,64 г/л, цитоз 11/3. На дискограммах: 

Ниск L3-4 — в пределах нормы. L4_ 5 совершенно .не удерживает контрастное ве 
д ство из-за эпидурального разрыва, в диске L5—Si начальные дегенеративные 

зменения. Ввиду сомнительных данных дополнительно произведена миелогра- 
V| я Выявлена полная остановка майодила на уровне диска L4_ 5. Предопера­
ционный диагноз: поясничный остеохондроз, парамедиальная грыжа диска L4 _5 
с синдромом неполного сдавления корешков конского хвоста.

Операция: ламинэктомия L',_5. Выявлено з.ияющее отверстие диска L4_ 5 
почти по средней линии; левее на этом же уров.не неотделившаяся грыжа, сдав­
ливающая корешок L5. В перидуральном пространстве позади неизмененного 
диска L5— Si свободный фрагмент мигрировавшего ядра диска L4-3  размером 
2Х1>5 см, сдавливающий дуральный мешок и спаянный с ними корешок. Про­
изведены кюретаж диска L4_ 5 и экстрадуральное удаление грыжи и фрагмента 
диска. Регресс .неврологических расстройств и практическое выздоровление. Пе­
реведён на облегченную работу.

Интерес этого наблюдения — в редкости подобной формы, ког­
да на уровне диска, откуда отделялся фрагмент, осталась еще од­
на грыжа. Благоприятный эффект операции, несмотря на синдром 
частичного сдавления корешков конского хвоста, по-видимому, 
объясняется относительно небольшим сроком, прошедшим от на­
чала компрессии. По данным литературы, через 3 мес процесс 
становится необратимым.

Интрадурального расположения выпавшего диска мы не на­
блюдали. Е. В. Макаровой (1965) удалось найти в литературе 
описания всего 17 подобных случаев, к которым она присоединила 
3 собственных наблюдения.

^ Вегетативные на >ушения. Д егенеративные изменения межпоз­
вонковых дисков часто сопровождаются рядом вегетативных рас­
стройств. Источником их являются раздражение многочисленных 
афферентных сосудодвигательных волокен и рефлекторный спазм 
сосудов под влиянием болевых ощущений. (̂Жгучие колющие, зу­
дящие боли, усиление их в связи с переменой погоды, охлаждени­
ем часто носят симпаталгический характер. Корешковые боли в 
отличие от них я в л яются «п р остр ел ивгГющими» и строго локализо­
ваны, включая пальцы, усиливаются при кашле и чиханье. ве_- 
гетативньщ_41асст] ойствам относятся также симптомы трофическо- 
го характера — цианоз, нарушения потоотделения,^сухость и шелу­
шение кожи. Эти расстройства зональные и соответствуют пора­
женным узлам. Характерны вазомоторные нарушения в виде зяб­
кости конечности,' понижения температуры Тшжи, спазма, а иногда 
(редко) исчезновения пульса. По71а ниьгм~АГ А. Савельева и соавт. 
(1962), у 40% больных поясничным остеохондрозом осциллятор- 
ныи индекс оказался сниженным. У обследованных нами больных 
полного исчез!ювенйяГ1тульса 1ш~артериях стоп не наблюдалось ни 
разу. р Яд  больных получали лечение по поводу ошибочного диаг­
ноза облитерирующего эндартериита. Трое из них ранее перенесли 
импатэктомию, но без эффекта.

и л ЦНллогРаФия голеней и стоп была произведена 385 больным
* ала слеДУющие результаты: норма —  у 92, снижение осцилля-
Рных показателей — у 201, резкое снижение или отсутствие ос­



цилляции— у 92. Спазм с незначительной атонией капилляров вы­
явлен при капилляроскопии у 13 из 41 обследованного.

Отраженные висцеральные синдромы при поясничном остео­
хондрозе изучены мало, за исключением так называемого нейро­
генного мочевого пузыря [Калинкин В. В., 1967; Гольдин Ю М., 
1969, и др.]. Грубые нарушения его функции в виде задержки 
или истинного недержания мочи (при полной компрессии корешков 
конского хвоста) всегда сопровождались вялым параличом детру- 
зора, сфинктера, мышц тазового дна и анестезией или гипестезией 
в аногенитальной области. Мы наблюдали 14 таких больных, опе­
рированных в дальнейшем задним доступом (ламинэктомия). У 4 
из них частичные нарушения сохранились. Д аж е при отсутствии 
клиники компрессии корешков конского хвоста у 48 больных выяв­
лены различные расстройства мочеиспускания: боли, вялая струя 
мочи, необходимость сильнее обычного тужиться во время моче­
испускания. У 5 из этих больных обнаружено наличие остаточной 
мочи. Эти явления — гипотония мочевого пузыря — обусловлены 
снижением его чувствительности за счет угнетения симпатической 
иннервации.

Исследование спинномозговой жидкости. Ввиду того что чаще 
всего страдают два последних диска (L4-5  и L5—Si), максималь­
ное нарушение ликворообращения обнаруживается на указанном 
уровне, поэтому некоторые авторы [Бротман М. К-, 1962, и др.J 
рекомендуют «низкие» пункции. Б. В. Дривотинов (1972) исследо­
вал ликвор у 424 больных с выпадением грыжи и у 105 с частич­
ной протрузией диска. Повышение содержания белка ниже \ ров­
ня грыжи (главным образом при срединных) обнаружено у 89,7% 
и ниже протрузии — у 28,5% больных.

Мы исследовали спинномозговую жидкость у 328 больных. 
Люмбальную пункцию чаще всего производили на уровне L 5 — Si. 
У 210 (64%) больных уровень белка в ликворе оказался повы­
шенным. Максимальное содержание белка было 2,64 г/л. Цигоз 
колебался от 0/3 до 8/3. Лишь у 43 больных на фоне умеренного 
гиперальбуминоза имелся относительный цитоз (33/3), что дает 
основание считать гиперальбуминоз диагностическим признаком.

Тесная взаимосвязь венозного и ликворного давления позволя­
ет обнаружить ликворный блок с помощью специальных проб. Они 
приводят к временному увеличению венозного давления и сопря­
женному с ним нарастанию дав тения спинномозговой жидкости 
внутри черепа (проба Кревенштедта) и в позвоночном канале 
(проба Стуккея). В норме ликворное давление при люмбальной 
пункции (иглу присоединяют с помощью резиновой трубочки к 
стеклянному градуированному манометру) колеблется в пределах 
100—200 мм вод. ст., если оно измеряется в положении больного 
лежа, и 200—300 мм вод. ст. — в положении сидя. Проба Квекен- 
штедта (сдавление шейных вен не более 10 с) довольно быстро 
приводит к увеличению первоначального уровня давления ликвора 
в 2—3 раза. Как только прекращается сдавление вен, давление в 
манометре опускается до исходного уровня. При полном блоке



Рис. 106. Графическая регистрация ликвородинимических проб.
а — при свободной проходимости субарахноидального пространства; б  -  при частичном бло­
ке; н пли полном блоке (по Раядольскому).

субарахноидального пространства проба Квекенштедта не приво­
дит к подъему уровня столба жидкости в манометре, а при частич­
ном блоке — вызывает лишь некоторое его увеличение. При пробе 
Стуккея (сдавление брюшных вен надавливанием ладонью или 
кулаком на уровне пушка в течение 10—20 с) в норме давление в 
манометре возрастает примерно в И/г раза. При наличии блока 
выше уровня пункции происходит нарастание ликворного давле­
ния. На рис. 106 приведена графическая регистрация ликвородина- 
мических проб (по II. Я- Раздольскому) при свободной проходи­
мости субарахноидального пространства, частичном и полном бло­
ке. Для выявления полного блока применяют пробу Нонне, не 
создавая искусственного повышения ликворного давления. Внача­
ле измеряют исходное давление ликвора, затем выпускают 7—
10 мл жидкости и вновь измеряют «остаточное» давление. При 
полном блоке «остаточное» давление резко падает, в то время как 
в норме оно почти не изменяется.

1 ^ р е̂ щ_обследованны \  нами больных поясничным остеохондро­
зом частичный блок субарахноидального пространства был уста- 
HOqo/6H ^ ° /°> а полный — у 6%; пункции оказались «сухими» 
У ^ /о больных. Не всегда, однако, имелось полное соответствие 
между величиной грыжевого выпячивания, количеством белка в 
* ™ ° Р е  и проходимостью субарахноидального пространства. Вме- 
ми С ТСМ исслеД°вание спинномозговой жидкости и ликвородина- 
ренпСКИе-П̂ 0^Ы иногда необходимы, так как это помогает диффе- 

цировать патологию дисков от других заболеваний, в частно­



сти от интраспинальных опухолей, при 
которых количество белка может воз­
растать в десятки и даже сотни раз. 
Паши немногочисленные наблюдения, 
касающиеся опухолей конского хвос­
та (8 больных), подтверждают дан­
ные о нарастании неврологической 
симптоматики после люмбальной пунк­
ции у этих больных. При остеохонд­
розе такая пункция приводит лишь к 
кратковременному усилению корешко­
вых болей.

Статические нарушения. С г л а ­
ж е н н о с т ь ,  или п о л н о е  о т с у т ­
с т в и е ,  п о я с н и ч н о г о  л о р д о з а  
(симптом плоской спины, струны), 
отмечена у 72% обследованных; у 300 
из них уплощение доходило до степе­
ни поясничного кифоза (рис. 107). 
Уплощение поясничного лордоза при 
наличии протрузии является приспо­
собительной реакцией, обеспечиваю­
щей уменьшение объема заднего гры­
жевого выпячивания диска, что ведет 
к ослаблению давления на корешок.

\^3десь необходимо остановиться на 
редко встречающемся при поясничном 
остеохондрозе синдроме противопо­
ложного характера — гиперлордозе в 

виде фиксированной экстензии [Асс Я. К., 1971; Дедова В. Д., 
1977; Furmaier, 1947; Matzen, 1968, и др]. При этом отмечаются 
«горделивая» походка, невозможность движений в тазобедренном 
суставе при разогнутой в колене ноге. При попытке согнуть ногу 
в тазобедренном суставе вместе с выпрямленной ногой поднима­
ется туловище (симптом доски). Фиксированный гиперлордоз яв­
ляется синдромом различных патологических состояний, причем 
болевые и корешковые симптомы нехарактерны. Исключение со­
ставляет поясничный остеохондроз, где он встречается редко (на­
ми, например, он наблюдался у 29 из 1495 больных, главным об­
разом молодых людей) и протекает с выраженным болевым симп­
томом. Естественно, сюда не включены случаи гиперлордоза, обу­
словленного смещением центра тяжести кпереди. Эффекта от 
тракционной терапии почти не было.

У одного оперированного нами больного 23 лет с фиксированным гиперлор­
дозом грыжевое выпячивание обнаружено не было: имелись трещины задних от­
делов диска L4_5 и рубцовый процесс. Лишь после повторной операции — перед­
него спондилодеза — болевой синдром полностью исчез; гиперлордоз частично 
остался.

Другая больная, 49 лет, через 8 мес после переднего спондилодеза при пол­
ном исчезновении люмбоишиалгического синдрома стала замечать, что при ходь-

Рис. 107. Уплощение пояснич­
ного лордоза с локальным ки­
фозом в этом отделе у боль­
ной С



туловищ е откидывается назад, походка стала «горделивой». Выявлен фикси­
р о в а н н ы м  поясничный гиперлордоз, которого не было до операции

Ишиалгический с к о л и о з  представляет собой рефлекторную 
реакцию организма, направленную на уменьшение болей. При 
сколиозе изменяется позиция нервного корешка, который смеща­
ется в сторону, противоположную грыжевому выпячиванию диска. 
Сколиоз в стадии обострения и неполной ремиссии встречался у 
7 7 % больных. Некоторые авторы приводят более высокие гкжаза-

* гели частоты сколиоза. Возможно, это связано с методикой обсле­
дования, так как на рентгенограммах, произведенных в горизон­
тальном положении больного, легкая степень сколиоза иногда не 
обнаруживается. В более выраженных случаях нами констатиро­
ван S -образный сколиоз вследствие присоединения компенсатор­
ного искривления в грудном отделе к поясничному сколиозу 
(рис. 108). Чаще сколиоз был гомолатеральным, реже гетеролате- 
ральным и только у 34 больных — альтернирующим. Больные аль­
тернирующим сколиозом могли произвольно менять сторону ско­
лиоза: при этом изменялись сторона напряжения длинных мышц 
спины; самостоятельно выпрямить позвоночник они не могли. Бо­
лее выраженные степени сколиоза встречались несколько чаще 
при поражениях диска L4_5, чем L5—Si. Эта закономерность все 
же не дает возможности в каждом случае определить локализа­
цию пораженного диска.

О г р а н и ч е н и е  п о д в и ж н о с т и  
п о з в о н о ч н и к а  у большинства 
больных выражается в анталгических 
«позах», т. е. вынужденном положении 
туловища, при котором тяжесть пере­
носится на здоровую ногу. Туловище 
несколько наклонено вперед и в сто­
рону. Походка больного скованна, 
чрезвычайно осторожна, он делает 
маленькие шаги, часто прихрамывает 
на больную ногу. Нередко при ходь­
бе больные пользуются палкой или 
костылями. Некоторые больные мо­
гут сидеть только на здоровой ягоди­
це. К анталгическим позам относится 
также симптом подкладной подушки.
Стремясь рефлекторно увеличить лор­
доз даже в горизонтальном положе­
нии, больной подкладывает под живот 
подушку, а при резких болях нередко 
принимает коленно-локтевое положе­
ние. В наших наблюдениях этот симп­
том выявлен у 36%,. больных. При 
симптоме распорки, пли треноги, в по­
ложении сидя больной упирается в 
сиденье обеими руками, благодаря
14 О с т е о х о н д р о з ы  п о з и о н о ч н и к а

Рис. 1U8. Гомолатеральнып 
ишиалгический сколиоз у 
больного П



Рис. 109. Объем сгибания в поясничном отделе у больного М. до (а) и после 
\ (б) проведенного курса консервативной терапии, в том числе и подводного вы­

тяжения.

чему уменьшается нагрузка, приходящаяся на пораженные диски 
и ослабленную мускулатуру спины, путем распределения ее на 
три точки — руки и ягодичную область. Этот симптом наблюдался 
в 2 раза чаще (73%).

Полный объем движений в поясничном отделе не сохранился 
ни у одного из наших больных. Обычно подвижность ограничена 
в нескольких плоскостях, но чаще наблюдается ограничение раз­
гибания и сгибания. В курвиметрическом выражении ограничение 
разгибания составляло 15—20 мм вместо 30 мм в норме.

Charnley (1951) отмечает, что наклон туловища кпереди соот­
ветствует симптому Ласега в положении больного лежа. Часто 
больные не могли дотянуться руками до лодыжек и, чтобы снять 
обувь, пользовались палкой. При этом туловище оставалось почти 
неподвижным, а наклон осуществлялся за счет сгибания в тазо­
бедренных суставах и в незначительной степени за счет грудного 
отдела позвоночника (как при туберкулезном спондилите). Д ля  
определения степени сгибания мы пользовались методикой, пред­
ложенной С. М. Петелиным (1961): больной наклоняется вперед и, 
не сгибая ног в коленных суставах, скользит пальцами вытянутых 
рук по передней поверхности нижних конечностей до появления 
болевых ощущений, что фиксируется в истории болезни (в норме



и этой пробе легко можно достать 
п а л ь ц а м и  рук поверхности стопы).
П ри повторных исследованиях такая 
проба позволяет легко выявить дина­
мику этих расстройств. Она удобна 
еще и тем, что не требует угломера 
или специального измерения расстоя- 
ния от кончиков пальцев до пола.
Большинство больных, страдающих 
остеохондрозом, доставали только до 
надколенника или даже до нижней 
трети бедра. Почти у всех отмечалось 
ограничение или полная невозмож­
ность (рис. 109) разгибания, что, по- 
видимому, связано с увеличением при 
этом поясничного лордоза. Боковые 
движения также были ограничены, 
особенно в сторону «выпуклости» ско­
лиоза. Нарушения ротационных дви­
жений встречались редко.

Н е с т а б и л ь н о с т ь  п о я с н и ч ­
н о г о  о т д е л а  п о з в о н о ч н и к а  
является следствием ослабления фик­
сационной функции диска. Вначале 
она проявляется компенсаторным по­
стоянным сокращением длинных 
мышц спины, которые со временем переутомляются. Расшатан­
ность и смещение позвонка выявляются на функциональных рент­
генограммах. Позвоночник таких больных не выдерживает верти­
кальные нагрузки, особенно в положении сидя, когда они значи­
тельно больше, чем в положении стоя.

У больных появляются жалобы на быструю утомляемость и не­
уверенность в своей спине. Некоторые из них могли сидеть, только 
упираясь в стул руками и то не больше 10— 15 мин, после чего 
были вынуждены принимать горизонтальное положение. По этой 
причине многие больные не могли посещать кино, театр и т. д. 
Часть из них годами пользовались разгрузочными корсетами.

Повышение тонуса паравертебральных мышц (чаще на сторо­
не сколиоза) выявляется в виде ригидного плотного вала 
(рис. 110). В запущенных случаях, когда больные большую часть 
времени проводят в постели или передвигаются с помощью косты­
лей, развивается атрофия мышц спины. У таких больных имеется 
гипотония ягодичных мышц в виде опущения ягодичной складки 
на больной стороне.

Б ° л е в ы е  т о ч к и  п о з в о н о ч н и к а ,  по данным литерату- 
> чаще всего обнаруживаются при перкуссии остистых отростков 

Мех 5 11 и в паравертебральных пространствах (точки Валле). 
ровааНИ3^ возникновения болей — передача давления на дегенери- 

иньш диск и избыточная подвижность (нестабильность) поз-

Рис. ПО. Выраженный дефанс 
паравертебральных мышц у 
больного II



воночного сегмента. Следует помнить, что и сами мышцы могут 
быть болезненно измененными. У обследованных нами больных 
чаще всего болезненными оказывались два остистых отростка: 
L4 и  L 5 или L5 и  Si, иногда L3. Болезненность в точках Валле всег­
да была на больной стороне. Постукивание по этим точкам вы­
зывало иррадиирующую боль в ноге (у 173 больных, как «элект­
рический ток»). В литературе этот признак описан как симптом 
звонка. Более постоянной оказалась описанная Schiidel болевая 
точка в середине расстояния между крестцово-подвздошным сочле­
нением и задневерхней подвздошной остью.

Диагностическая ценность болевых точек весьма незначитель­
на. В период ремиссии при нагрузке по оси позвоночника, давле­
нии на голову или плечи больного очень редко возникали боли в 
поясничной области, иногда иррадиирующме в ногу.

Рентгенодиагностика поясничного остеохондроза

Бесконтрастная спондилография. Межпозвонковый диск не дает 
никакой тени на рентгенограмме, и о нем можно судить лишь кос­
венно по ширине межпозвонковой щели, т. е. занятого им прост­
ранства. Поэтому большинство описанных рентгенологических при­
знаков остеохондроза отображает в основном фазу далеко зашед­
шего поражения диска.

Всем нашим больным были произведены рентгенограммы по­
яснично-крестцового отдела позвоночника в прямой и боковой про­
екциях, некоторым, кроме того, делали рентгенограммы в косой 
проекции и функциональные, последние в основном для выявле­
ния нестабильности (в положении стоя, при форсированном сгиба­
нии и разгибании).

Межпозвонковые щели наиболее отчетливо обнаруживаются в 
средней части поясничного отдела, так как изображаются цент­
ральным лучом. В верхней и нижней частях поясничного отдела 
они перекрываются краями тел позвонков. Люмбосакральный 
диск (L5—Si) на рентгенограмме в прямой проекции в обычном 
положении не различается еще и потому, что вследствие скреще­
ния осей поясничного и крестцового отделов он вообще не попада­
ет по ходу лучей. Для лучшего выявления его применяли специаль­
ную укладку, выравнивающую поясничный лордоз. Для этого ши­
роким бинтом фиксируют ноги больного, согнутые в коленях и 
приведенные к животу. Рентгеновскую трубку наклоняют крани- 
ально под углом 15 -20°, а центральный луч направляют на об­
ласть L5.

Обнаруженные симптомы можно было разделить на две груп­
пы: нарушения статики позвоночника (выпрямление лордоза, ско­
лиоз, нестабильность) и локальные симптомы.

Рентгенологические признаки остеохондроза полностью отсут­
ствовали у 224 больных (15%); у 140 больных этой группы была 
осуществлена дискография. Явные дегенеративные изменения дис­
ка выявлены у 129 больных (85%) (рис. 111). Таким образом, в



Рис. 111. Рентгенограмма (a) ii тпскограмма (6) больного Л. Задняя грыжа 
диска L5—Si.

поясничном отделе в отличие от шейного нормальная спондило- 
грамма не исключает наличия остеохондроза.

Наиболее часто рентгенологические признаки остеохондроза 
выражались в нарушении статики позвоночника. Выпрямление по­
ясничного лордоза обнаружено у 1076 (72%) больных; у них най­
дена и клиническая сглаженность поясничного лордоза. У 300 
(20%) больных имелся поясничный кифоз. Сколиоз выявлен у 1047 
больных (70%) и был резко выражен больше чем у половины. 
Клинически сколиоз обнаруживался несколько чаще. Эго связано 
с тем, что рентгенологическое исследование проводится в горизон­
тальном положении, при котором статические нарушения умень­
шаются. Статические нарушения часто сочетались с другими симп­
томами, но у 189 больных они были единственными рентгенологи­
ческими проявлениями остеохондроза.

Сужение межпозвонковой щели (рис. 112) выявлено нами у
11 больных (81%); у 270 из них сужение было на двух (реже 

трех) уровнях. Даже максимальное сужение не ведет к костному 
смежнь,х позвонков. По данным Arseni и Simionescu

1 триада Бара (сколиоз, исчезновение лордоза и снижение
высоты диска) является достоверным признаком грыжи диска.

ти три рентгенологических симптома встречались у 36% боль- 
он* енка сУж ения диска L5—Si затруднена, так как и в норме 

несколько уже соседнего. Сужение его имеет- значение, когда



Рис. 112. Рентгенограммы 
больного П. Левосторон­
ний сколиоз, уменьшение 
высоты межпозвонкового 
пространства L4_5, скле­
роз замыкательных пла­
стинок и переднебоковые 
остеофиты на этом уров­
не.

одновременно существует склероз замыкательных пластинок или 
смещение тела L5.

Из-за патологической подвижности разрушенного диска при 
остеохондрозе костные разрастания (остеофиты) обычно не сбли­
жаются: характерного для спондилоза костного блока тел позвон­
ков в виде слившихся мостиков, скоб не наблюдается. Остеофиты 
констатированы у 568 больных (38%). Передние остеофиты 
(рис. 113) встречаются значительно чаще. У 35 больных остеофи­
ты располагались на задней поверхности, у 189 — на двух уровнях 
и более. А. Е. Рубашева (1953), М. А. Болтунов (1975) и др. счи­
тают, что задние остеофиты свидетельствуют о фиксированном 
заднебоковом выпадении диска. Это подтверждено нами только в 
6  случаях. Распространенное мнение о бессимптомности передних 
остеофитов не совсем верно. В ннжнепоясничных отделах цепочка 
симпатических стволов лежит по переднебоковой поверхности поз­
воночника и подвергается сдавлению остеофитами. А. М. Вейн 
(1971) указывает на статистически достоверную связь между на­
личием передних остеофитов и выраженностью вегетативных нару­
шений.

Склероз замыкательных пластинок наблюдался у 1182 боль­
ных (79%); у 420 больных он был на двух уровнях. Субхондраль- 
ныи склероз, как и остеофиты, встречающийся и при артрозах, 
также является приспособительной реакцией. Этот симптом ока­
зался ценным для диагностики в сочетании с другими локальными 
признаками. Нередко склероз захватывает отдельные участки тел 
позвонка.

Внутрипозвонковые грыжи — узелки Шморля связаны с боль­
шой функциональной перегрузкой позвоночника. Рентгенологиче­
ски они выявляются реже, так как их можно обнаружить только 
тогда, когда внедрившееся в губчатое вещество позвонка выпячи­
вание окружается склерозированной оболочкой (рис. 114). Чаще 
они располагались на нескольких уровнях. Значение их в диагно­
стике невелико.

Обызвествление диска — единственно прямой симптом его деге­
нерации, но он встречается чрезвычайно редко. Мы наблюдали его
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пишь У 32 (2%) больных. При обыз- 
ествленнн только центральной части 

диска симптомов остеохондроза обыч­
но не бывает.

Характерный признак остеохондро- 
^ __ смещение тела смежного позвон­

ка при отсутствии дефекта дужек (де­
генеративный псевдоспондилолистез).
Этот симптом констатирован нами у 
209 (14%) больных. Чаще всего сме­
щение было задним.

На функциональных рентгенограм­
мах (с максимальным сгибанием и 
разгибанием) 460 больных патологиче­
ская подвижность (нестабильность по­
звоночника) выявлена у 122 (26%)
В норме переднезаднее смещение по­
звонков составляет не более 2 мм 
При остеохондрозе в связи со сниже­
нием амортизационной функции диска 
нарастает «расшатанность» тел и 
смещение достигает 5 мм и более 
(рис. 115). Другие различные рентге­
нологические находки, обнаруженные 
у наших больных, не являясь енмпто 
мами остеохондроза, имели к нему не­
посредственное отношение.

Признаки спондилоартроза наблюдались у 163 (11%) больных 
с большой давностью заболевания. Вторичные изменения в мелких 
суставах явились следствием нестабильности и перегрузки на поч­
ве дегенерации диска. Аномалии и варианты пояснично-крестцово­
го отдела позвоночника (незаращение дужек, тропизм, спондило- 
стез, сужение позвоночного канала, врожденный блок, люмба- 
лизация, сакрализация) имелись у 256 (17%) больных. Консоли­
дированные компрессионные переломы тел позвонков выявлены у 
80% больных.

Таким образом, бесконтрастная рентгенография пояснично-кре­
стцового отдела позвоночника в 85% случаев дала возможность 
подтвердить диагноз остеохондроза. Топический диагноз только на 
основании бесконтрастной рентгенографии в большинстве случаев 
поставить не удается. Более того, у 1[в наших больных никаких 
рентгенологических изменений не было выявлено. Полное совпаде­
ние уровня поражения отмечено лишь у 505 больных (34%). 
у остальных рентгенологические изменения не соответствовали 
Уровню поражения диска или были диффузными при клиническом 
поражении одного диска.

Когда речь идет о консервативном лечении, можно базировать­
ся на бесконтрастной рентгенографии (конечно, в сочетании с кли­
ническими данными) как основном методе исследования. Если же

Рис. 113. Задний остеофиг те­
ла L2 и передние остеофиты 
тел Thj2—L|. Резкие негетатпв- 
ные изменения.



решается вопрос о хирургическом вмешатель­
стве, когда необходима точная локализация 
уровня поражения, спондилография дополня­
ется более точнымн и достоверными исследо­
ваниями — контрастной рентгенографией.

Контрастные методы исследования. М и е- 
л о г р а ф н я .  Так как при поясничном остео­
хондрозе обычно поражаются последние два 
(реже три) диска, оправдана нисходящая ми­
елография с пункцией на уровне L3_4. В по­
ложении больного на боку (на рентгеновском 
столе) производят люмбальную пункцию с вы­
ведением 8— 10 мл спинномозговой жидкости 
и вводят в субарахноидальное пространство
6—9 мл майодила. Иглу извлекают. Больному 
придают горизонтальное положение на живо­
те, а головной конец рентгеновского стола 
поднимают на 30—40°. Обычно через 15 —20 
мин контрастная масса опускается, что выяв­
ляется при рентгеноскопии. После этого сни­
мают рентгенограммы в двух проекциях
(обычно в положении больного стоя). По 

Рис 114 Рентгено­
грамма больной И. окончании исследования делают повторную
Внутрителовые гры- пункцию Hd уровне -Ls ^1  и по возмо^кностп 
жи Шморля на уров- п-олноетью извлекают контрастный раствор, 
не L.3 и L4. Контрастная миелография майодилом по

указанной выше методике применена нами у 
141 больного с различными синдромами сдавления, чаше всего ко­
решков конского хвоста. В зависимости от величины и локализа­
ции выпячивания выявляется полное или частичное прекращение 
перемещения контрастного вещества, лакунарный «дефект» пли 
«ампутация» манжетки корешка. У 109 человек выявлен дефект 
наполнения по вентральному контуру контрастного столба, обыч­
но располагающегося на уровне диска (рис. 116). Беспорядочное 
расположение капель майодила после выведения основной его 
массы свидетельствует о спаечном процессе. У 13 больных резуль­
таты оказались дезориентирующими. Во время ламинэктомии гры­
жевые выпячивания обнаружены у 100 больных. После миелогра- 
фии отмечалось двустороннее обострение корешкового синдрома, 
а у некоторых больных — преходящие менингеальные явления. По­
сле такого исследования необходимо соблюдение постельного ре­
жима в течение 3 сут с обязательным проведением дегидратаци- 
онной терапии.

П н е в м о м и е л о г р а ф и я  произведена 25 больным с положи­
тельным результатом у 18 (рис. 117). Нами выполнено 14 ф л е ­
б о г р а ф и й  и 19 п е р и д у р о г р а ф и й (рис. 118).

Внутрикостная флебография позволяла изучить состояние ве­
нозной сети перидурального пространства; перидурография давала 
возможность выявить эпидуриты, грыжи и протрузии дисков.
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Рис. 115. Функциональные рентгенограммы больной \ .  с дегенеративным спои- 
дилолистезом при остеохондрозе L3—L4. Выраженная расшатанность этого сег­
мента проявляется при максимальном сгибании (а) и разгнбапнп (б) позвоноч­
ника. Показатель нестабильности равен 0,7 см

Осложнений не было, однако результаты оказались сомнитель- 
ными. Только у 7 больных можно было с большой вероятностью 
говорить о грыжевом выпячивании. Главным недостатком перечис­
ленных методов исследования является то, что в лучшем случае 
сии выявляют косвенные симптомы остеохондроза (грыж\ диска), 
а изменения в самом диске остаются необнаруженными.

Дискография была применена \ 708 больных; обследовано 
iS89 дисков. Данные дис1\ографии сопоставлены с результатами 
гистологических исследований удаленных во время операции дис­
ков. Для пункции поясничных дисков имеется 4 доступа: трансду- 
Ральный, перидуральпый, латеральный и открытый (пункция об­
наженного оперативным путем диска). Подавляющее большинство 
поражений локализуется на уровне последних двух, а иногда трех 
Дисков, поэтому обычно достаточно пунктировать три диска: L3--4,

4—5 и L5—S,. Анатомические особенности поясничной области (от- 
сУтствие спинного мозга) обеспечивают безопасное применение 
трансдурального доступа.

Независимо от стороны поражения больного укладывают па 
Рентгеновском с г оле на левом боку в согнутом- положении, как



Рис. 116. Миелограммы больного 3. Дефект контрастного столба на уровне 
L4-s.

при люмбальной пункции. При этом остистые отростки позвонков 
максимально расходятся. Кожу пояснично-крестцовой области 
двукратно обрабатывают йодом и спиртом. Последних 3—4 меж- 
остистых промежутка инфильтрируют 0,5% раствором новокаина, 
по 5 мл в каждый. Вводят 3 или 4 тонкие иглы № 23 с мандрена- 
ми в межостистые промежутки строго по средней линии до упора в 
желтую связку. Для люмбосакрального диска игла должна быть 
отклонена несколько каудально, а для остальных дисков — не­
сколько краниалыго. Нижнюю иглу продвигают вперед до появле­
ния ликвора. Определяют давление спинномозговой жидкости и
5—6 мл ее берут для анализа. Рентгенологически контролируют 
положение игл. Если они находятся на уровне соответствующих 
межпозвонковых промежутков, их продвигают вперед. При непра­
вильном положении иглы корригируют ее направление. Продвиже­
ние иглы строго по средней линии позволяет избежать травмиро­
вания корешка. Путь иглы лежит через желтую связку, дуральный 
мешок, заднюю продольную связку, после чего она проникает в 
фиброзное кольцо диска. На повторной контрольной рентгено­
грамме определяется положение иглы в диске. Конец ее должен 
находиться в центре диска (пульпозное ядро).
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В дальнейшем мы стали ограни­
чиваться одной контрольной рент­
генографией, так как ощущение 
прокола диска настолько характер­
но (наподобие прокола резины), 
что достаточно после этого продви­
нуть иглу вперед на 2 см, как ее 
кончик окажется в центре диска.

Мандрен извлекают и 2-граммо­
вым шприцем вводят предвари­
тельно нагретый до 37 С контраст­
ный раствор. Рекомендуется поль­
зоваться водорастворимыми конт­
растными средствами (50% или 
70% раствор дийодона, уротраста, 
трийотраста, кардиотраста или три- 
опака 400). Раствор вводят под 
давлением в количестве от 0,5 до
2 мл в каждый диск. Не удаляя иг­
лы во избежание вытекания конт­
растного раствора по инъекцион­
ному каналу, производят рентгено­
граммы в боковой проекции. Иглу 
извлекают. После этого делают 
рентгенограммы в боковой проек­
ции с максимальным сгибанием и 
разгибанием позвоночника, а так­
же в прямой проекции. В течение
3 сут после дискографии больные 
должны соблюдать строгий пос­
тельный режим. С профилактичес­
кой целью назначают сульфаниламиды и внутривенное введение 
глюкозы с уротропином.

Перидуральный доступ, предложенный Eriacher (1950), заключается во вве­
дении иглы ,на I— 1,5 см латеральнее остистого отростка. Иглу направляют 
кверху и медиально; она проходит в диск между дуральным мешком и кореш­
ком. Не всегда, однако, имеются оптимальные условия для этого доступа, а 
именно наличие широкого пространства между дужками и дуральным мешком. 
Латеральный доступ, предложенный De Seze н Laverneux (1951), является един­
ственно возможным для пункции дисков верх.непоясничного н грудного отделов 
Позвоночника, т. е. там, где содержится спинной мозг. Иглу вкалывают па 8 см 
латеральнее остистых отростков и направляют под углом 45° к позвоночнику. 
Игла проходит спереди от поперечных отростков, упираясь в позвоночник. После 
коррекции ее вводят в диск.

При выполнении дискографии следует усчитывать три опреде­
ляющих условия: а) емкость диска и его сопротивление; б) реак­
цию больного на введение контрастного вещества — болевой синд­
ром); в) характер изображения контрастированного диска (дис­
кограмма). г г .

Рис. 117. Пневмомиелограммл 
больного М. Полукруглая выемка 
за счет протрузии на уровне дис­
ка Ьд_5, оттесняющая воздушный 
столб кзади. На этом же уровне— 
обычные признаки остеохондроза.
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Рис. 118. Перидурограмма (а) и томограмма (б) поясничного отдела позвоноч­
ника больного Д. Контрастный столб на всем протяжении не отклоняется кзади, 
что указывает на отсутствие грыжевых выпячиваний.

Е м к о с т ь  д и с к а  и е г о  с о п р о т и в л е и и е. В нормаль­
ный диск (вернее, в пульиозное ядро диска) обычно удается вве­
сти под некоторым давлением 0,5— 1 мл контрастного раствора. 
Если диск дегенернрован и полость пулыюзного ядра соединяется 
со щелями в фиброзном кольце, емкость диска увеличивается. При 
этом удается ввести (с меньшим сопротивлением) 1,5—2 мл конт­
растного раствора. В разорванном диске сопротивление полностью 
отсутствует, так как жидкость вытекает через его разрез. Количе­
ство контрастного вещества, которое возможно при этом ввести,

Рис. 119. Дискограммы нормальных дисков. Различные формы пулыюзного ядра. 
а — округлая форма; б — в виде занопкн; в — в виде серпа; г — овальная форма.



Больше 2 мл
не

неограниченно.
контрастного вещества мы 
вводим во избежание возможного 
искажения дискографической 
картины. Все авторы отмечают 
в ы с о к у ю  диагностическую цен­
ность 'этого теста. Scoville и 
Corkile (1973) при операции на 
дисках задним доступом после 
ламинэктомии вводят в диск изо­
тонический раствор хлорида нат­
рия. Удалению подлежат диски, 
емкость которых больше 2 мл.
Нами также отмечена прямая 
пропорциональность между уве­
личением емкости диска и его 
дегенеративными изменениями.
Однако эти данные обязательно 
надо сопоставлять с другими, так 
как, хотя и редко, но ошибки 
возможны. В 16 случаях при 
введении 2,5 мл контрастного 
раствора дискограмма оказалась 
нормальной.

Б о л е в о й  с и н д р о м .  Вве­
дение контрастного раствора в 
нормальный диск болей не вы­
зывает. Лишь изредка оно сопровождается неприятным ощущени­
ем в поясничной области. Болевой синдром возникает только тог­
да, когда данный диск является причиной имеющихся у больного 
расстройств (Hirsch, 1951). Характерная особенность этих болей 
в том, что они идентичны «прежним» болям, вызванным пояснич­
ным остеохондрозом.

Д и с к о г р а м м ы .  В отличие от других контрастных методсз 
исследований, которые позволяют получить только косвенные дан­
ные о поражении диска, дискография является методом прямого 
обнаружения патологического процесса [Gardner, 1962].

На нормальной дискограмме инъецированное контрастным ве’ 
Ществом пульпозное ядро в прямой проекции расположено обычно 
в центре; на рентгенограмме в боковой проекции оно несколько 
смещено кзади. Величина ядра составляет ‘/з— всего диска. 
Форма его тени бывает разной: округлой, овальной (характерно 
Для люмбосакрального диска), в виде буквы С (на боковых рент­
генограммах) или «запонки», т. е. соединенных перемычкой двух 
частей, на рентгенограммах в прямой проекции (рис. 119).

В ранних стадиях остеохондроза на дискограммах отмечается 
лишь незначительное увеличение тени и формы ядра. Контуры его 
извилистые, контрастное вещество скапливается в виде отдельных 
лыбок (фрагментация). Введение контрастного вещества обычно

Рис. 120. Д и ск огр ам м а больного Б. 
Ф рагм ентация диска L5— S i. Д иски  
L3- 4 и L4- 5  не изменены



Рис. 121. Д искограм м ы  больной П Дегенератир.чы е изм енения дисков L4 -5 п 
L5— Si с оттеснелпем  задн ей  продольной  связки, но без полного разры ва ф и б ­
розного кольца. Д и ск  L3- 4 не изменен.

безболезненно. Емкость диска 1 — 1,5 мл (рис. 120). При более вы­
раженных дегенеративных изменениях контрастное вещество зани­
мает почти весь диск, но за его пределы не выходит. Введение 
контрастного вещества вызывает приступ поясничных болей, иног­
да с иррадиацией. Емкость диска 1,5—2,5 мл (рис. 121).

При полных разрывах диска контрастное вещество выходит за 
его пределы. Здесь возможны разнообразные варианты: скопле­
ния контрастного вещества спереди диска, с боков, в грыже Шмор­
ля. Однако наибольшее клиническое значение имеют задние раз- 
пывы диска с подсвязочным или эпидуральным распространением 
контрастного вещества, что хорошо выявляется на рентгенограм­
мах в боковой проекции. При подсвязочном разрыве контрастное 
вещество скапливается в задней поверхности диска в виде округ­
лого или продолговатого образования. При эпидуральном разры­
ве контрастное вещество распространяется в эпидуральном прост­
ранстве в виде полосы кверху и книзу от диска (рис. 122) или 
локально (эпидурит) (рис. 123). Иногда контрастное вещество 
почти полностью вытекает в эпидуральное пространство, в самом 
же диске скапливается лишь незначительное его количество; при 
этом часто вырисовывается контрастированная продольная связка, 
оттесненная кзади, которая не всегда, однако, является признаком 
грыжи диска.

При эпидуральном разрыве введение контрастного вещества 
всегда вызывает боль с иррадиациеи в ногу. Обычно удается вве­
сти больше 3 мл. Сопротивление диска полностью отсутствует.



Рис. 122 Задни й  разры в диска с расиростоанением  контраста в эп л дурал ь н оч
пространстве.

а днскограмма больного К. Разорванный диск Ь4_ 5 не удерживает контраст. Оттеснение 
задней продольной связки диска L3_ 4; б — днскограмма больного С. Выраженная дегенера­
ция диска Ь4_ 5 и L5—S t. Грыжи диска L4_ 5 при ламннэктомии не обнаружено. Выздоров­
ление после переднего спондилодеза.

А. И. Осна классифицирует изменения в дисках следующим об' 
разом: начальные дегенеративные изменения, выраженные дегене­
ративные изменения и дегенеративные изменения с полным разры­
вом диска. Мы нашли возможным объединить последние две груп­
пы, так как при соответствующей клинической картине именно эти 
больные подлежат оперативному лечению. Наиболее часто встре­
чающиеся варианты дискограмм приведены на рис. 124.

Чтение дискограмм затруднений не вызывало, за исключением 
7 случаев, связанных с наличием артефактов или введением боль­
шого количества контрастного вещества при эпидуральных разры­
вах. Для подтверждения диагноза 5 больным дискография была 
произведена повторно во время операции (табл. И ) .

Как видно из табл. 11, наибольшее число выраженных дегене­
ративных изменений констатировано на последних двух дисках:

5 S | и L4_5 (763). Из 841 диска с выраженными дегенеративны­
ми изменениями в 591 случае имелся полный разрыв с подсвязоч- 
иым (439) и эпидуральным (152) распространением контрастного 
вещества.

Сопоставление данных дискографии с результатами гистоло­
гических исследований удаленных при операциях дисков показало 
полное совпадение рентгенологического и патологоанатомического 
Диагнозов Лишь у 16 больных данные дискографии были переоце-



Рис. 123. Д и ск огр ам м а больного Д . П одсвязочны й разры в диска L5— S i и эп и ду-  
рпт на ур овн е 1-4 5. Д иск  не изменен (а).  М нелограм м а гого ж е  больного.
Гры жа диска (б).

О с л о ж н е н и я  п р и  д и с к о г р а ф и и  встречаются редко. 
Так, по данным Col 1 is и Cardner (1960), исследовавших 2174 дис­
ка у 1014 больных, осложнения возникли у 5: инфекция диска, пе­
релом конца иглы и синдром конского хвоста. Brocher (1962) опи­
сывает случай остеохондрита. Эти осложнения, связанные с по­
грешностями в технике и стерильности, можно предотвратить при­
менением тонкой иглы, строгим соблюдением асептики и введе­
нием небольшого количества контрастного вещества. Среди об­
следованных нами 708 больных осложнений после дискографии, 
кроме скоропроходящей головной боли у 17 больных и некоторого 
усиления корешковых болей, не отмечалось. Последующие наблю­
дения в течение 14 лет не выявили осложнений, связанных с дис­
кографией. Исключение составило одно тяжелое осложнение, 
встретившееся после дискографии.

Б ольной Т., 39 лет, ф резеровщ ик, поступил в отделен и е 2 1 .08 .72  г. в период  
очередн ого длительного обострения лю м бопш палгического си наром а, вы званного  
поясничным остео х о н д р о зо м . Н а постельном реж им е 4 мес. В отделении в те­
чение Р /з  мес проведен  курс комплексной консервативной терапии, но без э ф ­
фекта. Сильные боли удава  ю сь врем енно снимать лишь эп и дур алы ш м и  сакраль-



Рис. 124. Схемы различны х дискограм м .
а — нормальные дискограммы; б — начальные дсгснератнвные изменения: в — выраженные 
дегенеративные изменения.

ными блокадам и. 14 10 —  трансдуральная дискограф ия трех ниж них дисков  
( L 3 - 4 ,  L4 _ 5  и L5— S ,)  50%  раствором  дий одон а. Н а дискограм м ах выявлены  
резкие дегенеративны е изм енения с эпндуральны м  разры вом  диска L 4 - 5 ,  от т ес­
нением задн ей  продольной связки, начальные дегенерати вн ы е изм енения (ф р а г ­
ментация) диска L5— S, и- нормальны й диск L 3- 4 .  Ч ер ез сутки после о б с л е д о ­
вания усилились поясничны е и кореш ковы е бол и , повы силась тем п ература д о
39,5 °С. И зм енения со стороны  крови указы вали на нарастание воспалительного  
процесса. Н а 6 -е сутки за п о д о зр ен  гнойный эп и дурит.

21.10  п роизведен а двустор он н яя  лам инэктом ия на уровне L4 и L5. В ы явлен­
ная п ар ам едиальная гры ж а диска L4_ 5 удал ен а  эк страдуральн о. При тщ атель­
ной ревизии м акроскопически не бы ло о б н а р у ж ен о  воспалительны х изменений. 
Рана заш ита, оставлены  резиновы е выпускники. П осл еоперац и онн ое течение т я ­
ж елое. С ептическое состояни е, п р одол ж ав ш ееся  I 1/» мес, у д ал ось  ликвидировать  
неоднократны ми гем отрансф узиям и, применением антибиотиков ш ирокого спект­
ра действия и общ еукрепляю щ им  лечением 10 .12  больной выписан в удовл етво-  
Рительном состоянии. Ч ер ез 5 мес после операции рентгенологически выявлен  
сам опроизвольно возникш ий костный блок н а уровне L3_ 4, L 4 - 5  и  L 5— Si 
(рис. 125). О дноврем енно полностью  исчезли болевой  синдром  и неврологиче­
ские расстройства. Больной выполняет преж ню ю  работу.

15 Остеохондрозы позвоночника 2 2 5



Рис. 125. Р ентгенограм ­
мы больного Т. С ам о­
произвольны й костный  
блок на уровне L3_.b 
L 4 - 5  и L5— S ., через  
5 м ес после дискограф ии, 
ослож нивш ейся эпидури- 
том.

О в л и я н и и  д и с к о г р а ф и и  н а  т к а н ь  д и с к а  суще­
ствуют различные мнения. Известно, что на рентгенограммах, про­
изведенных через 2 —4 ч после дискографии, контрастное вещество 
в диске уже не обнаруживается. Levernieux (1958) указывает, что 
у части больных после дискографии гистологически был выявлен 
некротический дискоз. Однако это трудно подтвердить, так как

Т а б л и ц а  11
Данные поясничной дискографии у 708 больных (1989 дисков)

Локализация
диска

Характер изменений

Всегонормальный
диск

начальные д е ­
генеративные 

изменения

выраженные
дегенеративные

изменения

L s — S i 178 156 345 688
L 4 — L 5 149 155 418 722
L s — U 272 99 78 449
L 2 — L3 105 18 — 123
L i — U 3 4 — 7

И т о г о . . . 716 432 841 1989



р  с 1 26 . Гистологический
поепарат'удаленного диска
чепез 2 мес после дискогра­
фии. Врастание соедини­
тельнотканных элементов по 
ходу инъекционного канала. 
Окраска гематоксилин-эози­
ном. К о ­

оперативному вмешательству подвергались дегенеративные диски. 
Подавляющее же большинство авторов, исследовавших удаленные 
оперативным путем диски после бывшей ранее дискографии, ника­
ких признаков некроза не обнаружили [Осна А. П., 1965, и др.].

Изменения в нормальном диске после его пункции и введения 
контрастного вещества изучены нами в опытах на 18 собаках. 
Пункцию и введение 0 2—0,5 мл контрастного вещества выполня­
ли на обнаженных дисках под контролем зрения, фиброзное коль­
цо диска прокалывали тонкой иглой, которую продвигали до пуль- 
позного ядра.

Диски со смежными участками позвонков извлекали в сроки до
1 года и подвергали тщательному гистологическому изучению. 
В 3 дисках отмечалось заполнение инъекционного канала соеди­
нительной тканью (рис. 126). Как в этих, так и в остальных 15 
дисках независимо от сроков после введения контрастного растео-

*■Я / г  v

* -  £ i . ‘ ? 
Ш

Рис. 127. Гистологический пре- »»v 
парат удален н ого  диска через  
5 мес после дискограф ии. П а- 
тологических изменений не об- м
наруж ен о. О краска гем атокси- , - Ш  *
лин-эозином . X I 40.



ра дегенеративно-некротических изменении не было установлено 
(рис. 127).

В заключение следует подчеркнуть, что в отличие от других 
методов исследований с помощью дискографии можно точно уста­
новить уровень пораженного диска и составить полное представ­
ление о степени и объеме дегенеративных изменений, что имеет 
особое значение при решении вопроса об оперативном вмешат-ль 
стве. Однако дискография не заменяет обычных клинических ме­
тодов исследования. Диагностика остеохондроза всегда должна 
базироваться на сопоставлении данных клинического и рентгено­
логического исследований.

Дифференциальная диагностика поясничного остеохондроза

Клиническая картина поясничного остеохондроза довольно типич­
на. Характерный анамнез, зависимость интенсивности болевого 
синдрома от положения больного, вертебральный синдром, двух­
фазное развитие заболевания, ограниченный характер поражения 
корешков, отсутствие воспалительных изменений и рентгенологиче­
ские данные являются обычно достаточными опорными пунктами 
для правильной диагностики. В настоящее время большинство ав­
торов видят в остеохондрозе, особенно с грыжевым выпячиванием, 
самую частую причину люмбоишиалгии. Нельзя, однако, согла­
ситься с концепцией Dandy (1941), что остеохондроз с грыжей 
д и ска— единственная причина люмбоишиалгии.

Дифференциальной диагностике подлежат некоторые заболева­
ния, имеющие сходную симптоматику с ишиорадикулярным синд­
ромом. При некоторых формах остеохондроза отмечается локали­
зация боли в основном в области крестцово-подвздошного сочлене­
ния, что дает повод к длительному и безуспешному лечению с а к- 
р о и л е и т а .  В этих случаях на обзорной рентгенограмме можно 
обнаружить некоторую нечеткость суставной щели. Однако тща­
тельное клинико-рентгенологическое исследование (в том числе и 
дискография) позволяет установить явления остеохондроза с вы­
раженными дегенеративными изменениями диска L 4 -5  или L5—Si, 
Сакроилеит как изолированное заболевание (если исключить бру­
целлезную и туберкулезную этиологию) встречается чрезвычайно 
редко.

Наличие овальных уплотнений и боли в области крестцово- 
позвоночного сочленения бывают поводом для неправильной диаг­
ностики н е й р о ф и б р о м ы .  Эти симметрично расположенные об­
разования обычно представляют собой безобидные фибролипомы.

Т у б е р к у л е з н ы й  с п о н д и л и т  длительное время может 
проявляться клинической картиной люмбоишиалгии. Рентгенологи­
чески определяются неравномерное сужение межпозвонковой щели 
и отсутствие склероза замыкательиых пластинок (рис. 128). Как и 
другие инфекционные заболевания, туберкулезный спондилит чрез­
вычайно редко приводит к деформирующим процессам в области 
поражения и обычно заканчивается анкилозом [Сорокин А. 3.,



1969- Тагер И. Л., Дьяченко В. А.,
1971]. Вместе с тем ранняя диагно­
стика' затруднительна. В последние 
годы в связи с разрешающей спо­
собностью томографии наличие пер­
вичного поражения губчатого ве­
щества позвонка удается выявить и 
и тех случаях, когда ранее единст­
венным признаком спондилита бы­
ло разрушение межпозвонкового 
диска (сужение позвонковой щели).

Мы наблюдали 5 больных, кото­
рых очень длительное время лечи­
ли от туберкулезного спондилита 
(иммобилизация в гипсовой кро­
ватке в течение 1—2 лет, антибио­
тики). Больные дошли до тяжелой 
инвалидизации, а затем туберкулез 
был полностью отвергнут и установ­
лен диагноз остеохондроза L3- 4 и 
Ь4_5. Описание аналогичных случа­
ев в литературе не редкость.

Преобладание болевого синдро­
ма в ягодичной области, усиливаю­
щегося при нагрузке на больную 
ногу, нередко ошибочно трактуется 
как возможное з а б о л е в а н и е  
т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в а .
Об этом говорит огромное множест­
во рентгенограмм этого сустава.
Вместе с тем бывают и противопо­
ложные ошибки. Нами неоднократ­
но консультированы больные с арт­
розом тазобедренного сустава II и 
даже III стадии, длительно лечившиеся от ишиорадикулита. Д и а­
гноз артроза тазобедренного сустава легко ставится клинически 
на основании кардинальных симптомов: резкое ограничение и бо-

V лезненное отведение согнутого бедра, а также концентрация болей 
в паховой области, т. е. по передней поверхности. Рентгеногра­
фия на одной пленке обоих тазобедренных суставов подтвержда­
ет диагноз.

Остеохондроз нередко приходится дифференцировать от г о р ­
м о н а л ь н о й  с п о н д и л о п а т и и ,  в основе которой лежит тя­
желое расстройство минерального обмена, обусловленное выклю- 
4q7R1M ФУНКЦИИ половых желез [Герман Д. Г., Кетрарь Е Г., 

у76]. Из наблюдавшихся нами 38 таких больных 20 были пожи­
лые женщины (старше 60 лет). Остальные 18 по тем или иным 
причинам длительное время получали кортикостероидные препа­
раты. Люмбоишиалгический синдром в отличие от остеохондроза

Рис. 128. М иелограм м а больного  
В ., 28  лет, стр адаю щ его  т у б ер к у ­
лезны м  спондилитом . К ореш ко­
вый синдром  был вы зван см ещ е­
нием  диска L3—4 к зади  (деф ект  
наполнения к онтрастного ст о л б а ). 
Д и а г н о з  п о дт в ер ж д ен  на о п ер а­
ции. В течение 8 мес лечился от  
радикулита.



носил диффузный характер, а симптомы натяжения были слабо 
выражены. Чаше всего процесс локализовался в грудном и пояс­
ничном отделах позвоночника. Рентгенологически определяется 
выраженный остеопороз. Тела позвонков приобретают вид двояко­
вогнутых линз («рыбьи позвонки»), межпозвонковые диски, на­
оборот, вздуты. Особенно показательно краевое уплотнение вокруг 
остеопорозного позвонка — «симптом рамы». Нередки при гормо­
нальной спондилопатии патологические переломы тел нескольких 
позвонков (чаще не рядом расположенных).

Не следует забывать о р е в м а т и з м е ,  при котором в процесс 
часто вовлекаются межпозвонковые диски [Войня А., 1964; Haus- 
manova-Petrusewiczowa, 1959]. Но при этом, кроме других призна­
ков ревматизма, характерно увеличение СОЭ на фоне повышенной 
температуры. Боли люмбоишиалгического типа встречаются при 
заболеваниях органов малого таза, особенно у женщин, а также 
при аппендиците, мочекаменной болезни. Однако наряду с типич­
ной для этих заболеваний клиникой отсутствуют вертебральные 
нарушения и симптомы натяжения.

Иногда трудности возникают при дифференциации остеохонд­
роза, протекающего с обширным срединным пролапсом, от и н т- 
р а с п и н а л ь н о й  о п у х о л и .  В литературе имеются сообщения 
об ошибочных оперативных вмешательствах на дисках при нали­
чии опухоли. Согласно статистическим данным, 14% предвари­
тельно диагностированных опухолей спинного мозга и 36% всех 
экстрамедуллярных опухолей позвоночного канала оказываются 
задними грыжами дисков [Busch, Christensen, 1941]. Появление 
«паралитического ишиаса», двусторонней симптоматики и наруше­
ние функции тазовых органов характерны для обоих заболеваний. 
Под нашим наблюдением находилось 9 таких больных. Все они 
лечились по поводу дискогенного радикулита. У 5 больных, не­
смотря на рентгенологические признаки остеохондроза, диагноз 
интраспинальной опухоли был установлен на основании анамне­
стических данных (постепенное и неуклонное прогрессирование 
корешковых и тазовых расстройств), двусторонней симптоматики 
с самого начала заболевания, резко выраженной белково-клеточ­
ной диссоциации, наличия блока субарахноидального пространст­
ва и полного отсутствия эффекта от консервативного лечения. На 
операции подтвердился диагноз опухоли корешков конского хво­
ста. У 2 больных на фоне длительно протекавшего радикулита с 
ремиссиями в момент большого физического напряжения насту­
пили симптомы компрессии конского хвоста. Статические расст­
ройства (выраженный сколиоз, сглаженность лордоза), а также 
рентгенологические данные (сужение межпозвонкового простран­
ства, склероз замыкательных пластинок) позволили перед опера­
цией поставить правильный диагноз: остеохондроз с обширным 
пролапсом диска L 4- 5 .

Труднее было установить диагноз у других 2 больных. При 
наличии тазовых расстройств, высокого альбуминоза в ликворе 
имелись односторонняя симптоматика и даже некоторая ремиссия.



V  пчнению диагноза в данном случае помогла миелография. Сле-
т уже упомянуть, что на рентгенограмме в прямой проекции 
ИНТрамедуллярной опухоли основания дужек, имеющие в нор- 

vc овальную или округлую форму, из-за деструкции деформиру­
ются, а расстояние между ними увеличивается.

Нельзя согласиться с мнением В. А. Шустина (1966), что при 
отсутствии четкой клинической и рентгенологической картины опу­
холевого  процесса следует выжидать несколько месяцев и оконча­
тельно убедиться в правильности диагноза. Поражение конского 
хвоста даже с негрубыми симптомами компрессии, служит пока­
занием к ламннэктомии; она одновременно является диагностиче­
ской и лечебной.

Приводим краткую выписку из истории болезни, в случае, ког­
да имелось полное расхождение диагнозов.

Больной В., 19 лет, студен т , поступил 12Л 1.69 г. с ж ал обам и  иа бол» в п о ­
ясничной области  с иррадиацией по за д н ен а р у ж н о й  поверхности  левой  ноги, ее  
онемение и слабость , затр удн ен и я  при мочеиспускании. Боли усиливаю тся при 
ходьбе. П ередвигается  с пом ощ ью  костылей. З а  8 мес д о  поступления в момент  
ф изического напряж ения (подн ял  станок м ассой 30  кг) возник острый приступ  
поясничных болей типа л ю м баго , к котором у ч ер ез 2 нед присоединились кореш ­
ковые боли по за д н ен а р у ж н о й  поверхности л евой  ноги. Л ечился в неврологиче­
ском отделении по п о в о д у  пояснично-крестцового радикулита. Ч ер ез 2  мес б о ­
левой синдром уменьш ился, однак о нарастали онем ен и е и слабость  левой  ноги, 
прогрессировало искривление позвоночника. З а  м есяц  д о  поступления возникли  
затруднения при мочеиспускании, запор.

Объективно: больной норм ального питания. С о стороны  внутренних органов  
отклонений от нормы нет. М ышцы стопы, левой  ягодицы , бедр а  и голени гипо- 
трофичны, тонус их сниж ен . У м еренно вы раженны й правосторонний сколиоз и 
сглаж енность поясничного л о р д о за  д о  степени киф оза. Д в и ж ен и я  в поясничном  
отделе почти отсутствую т. Л ок альная  болезненность  при перкуссии остисты х о т ­
ростков L4, L5 и S i. С лабость  разгибателей  и сгибателей  левой стопы. А хиллов  
рефлекс слева не вы раж ен , справа сниж ен. Гипестезия  в области  кореш ков Ls 
и S i слоев. Симптомы натяж ени я  полож ительны . Л иквор: цитоз 17/3 , белок —
0,99 г/л, реакция П анди  -4— К  Л иквородинам ические пробы —  полный блок. К ровь  
и моча, а так ж е рентгеноскопия грудной клетки и Э К Г  —  без особенностей . Н а  
спондилограм м ах —  вы прямление л о р д о за  и правосторонний  сколиоз. П ри миело- 
графии выявлена остановка контрастного вещ ества (м ай оди л) на уровне тела  
U.  П редоперационны й диагн оз: парам едиальная гры жа диска L 4_ 5 со  сдавлен и ­
ем корешков конского хвоста.

2 6 .1 1 — ламинэктом ия L3— L4— LE трансдуральны м  д оступ ом . Вы явлена и 
удалена невринома кореш ков конского хвоста. П ри  тщ ательной ревизии никаких 
гры жевы х выпячиваний обн ар уж и ть  не удалось . В последствии  болевой  синдром  
и тазовы е расстройства почти полностью  исчезли, но парез ок азался  стойким, 
вы нуж дая больного носить ортопедическую  обувь.

Затруднение дифференциального диагноза в описанном случае 
оыло вызвано типичным грыжевым анамнезом н незначительным 
количеством белка в ликворе. Возможно, во время физического 
напряжения произошло растяжение невриномы корешков, кото­
рая также была спаяна с дуральным мешком. Так или иначе, 
имелись прямые показания к операции задним доступом с ревизи-
11 с тинномозгового канала.

Ь отличие от остеохондроза болевой синдром при опухолях
ского хвоста усиливается во время лежания в- постели и осла­



бевает в сидячем положении. Поэтому такие больные нередко 
спят, сидя на стуле.

К ак редкий случай отметим тяж елы й лш иалгический синдром  с быстрым  
парезом  стопы у боль.чого Н., 55  лет, направленного к нам с ди агн озом  п о я с­
ничного о ст еохон д р оза  и парам едиальной  гры жей диска: при обследован и и  вы 
явлена злокачественная оп ухоль седал ищ ного  нерва (неврогенная сар к ом а) на 
уровне ниж ней трети бедра. А м путация конечности не спасла больного, и он 
умер от м етастазов  через 3 мес после операции.

Некоторое сходство с неврологическими симптомами дпскогеп- 
ного радикулита имеют хронические кистозные и спаечные арах­
ноидиты к о н с к о г о  х в о с т а .  Диагностика особенно трудна у 
больных, ранее оперированных задним доступом по поводу грыжи 
диска. Несмотря на диффузность симптоматики, высокие коленные 
и ахилловы рефлексы, а также патологические пирамидные симп­
томы, что характерно для арахноидита, у 6 наших больных отме­
чались выраженные явления корешковой компрессии и грубый вер­
тебральный синдром, что стало поводом для ошибочного диагно­
за рецидива грыжи диска. Данные дискографии были переоцене­
ны. По-видимому, в таких случаях необходимо дополнительное 
контрастное исследование спинномозгового канала. Сходная кли­
ническая картина может наблюдаться при р а с с е я н н о м  с к л е ­
р о з е  спинного мозга. Несмотря на тщательное неврологическое 
обследование, это заболевание не было раопознано у 1 больной, 
одновременно страдавшей остеохондрозом. Передний спондилодез 
оказался неэффективным из-за прогрессирования основного забо­
левания. Наряду с радикулярным болевым синдромом следует об­
ратить особое внимание на менее выраженные неврологические 
симптомы (нистагм, выпадение брюшных рефлексов, мозжечковый 
синдром и др.).

Воспалительные неспецифические поражения позвоночника — 
о с т е о х о н д р и т ы  — встречаются довольно редко. При этом про­
исходит гнойное расплавление диска с вовлечением прилежащих 
отделов губчатого вещества.

П о д  наш им н аблю дением  н аходи л ась  больная Р ., 49  лет, у  которой на ф оне  
гриппозной инфекции, протекавш ей с вы сокой тем п ературой  (д о  40 °С в течение 
нескольких д н е й ) , появились резкие боли в поясничном отд ел е  позвоночника по 
типу лю мбоиш иалгии. П рим енялись массивная антибактериальная терапия, гем о­
трансф узии и общ еукрепляю щ ие ср едства . Остры е явления стихли, однак о б о л е­
вой синдром , хотя и м енее интенсивный, оставался  довол ьн о упорны м в течение  
1*/г мес. Б ольная носила р азгр уж аю щ и й  корсет. Н а р ентгенограм м ах отмечались  
су ж ен и е м еж п озвонк ового  пространства L3— L4, неровность линий зам ы катель- 
ных пластинок. К 3 мес после начала забол ев ан и я  отчетливо отм ечались склероз  
зам ы кательны х пластинок, очаги остеолиза со  склеротическим и краям и, а так ж е  
п ер еднебок овы е ск обообр азн ы е остеоф иты , местам и сливш иеся. К 4  мес, т. е. 
д овольн о бы стро, на рентгенограм м ах был вы явлен анкилоз (рис. 1 29 ); н ар яду  
с этим болевой  синдром  почти полностью  исчез. П ри поясничны х остео х о н д р о за х  
сам опроизвольны й анкилоз обы чно не наступает.

Нам неоднократно приходилось дифференцировать остеохонд­
роз (чаще распространенный) от б о л е з н и  Б е х т е р е в а .  З а ­
труднения в диагностике нередко обусловлены тем, что типичные 
клинико-рентгенологические признаки болезни Бехтерева (кифоз,



ригидность и стертость кривизны 
позвоночника, симптом «рельсов» и 
«бамбуковой палки») проявляются 
поздно  — через 3—5 лет после на­
чала болезни. Межпозвонковые ди­
ски при этом изменяются мало 
(рис. 130). Обычно же такие боль­
ные длительное время лечатся по 
поводу остеохондроза с люмбо 
ишиалгическим синдромом. Для на­
чальной формы болезни Бехтерева, 
которая наблюдается у молодых 
мужчин в 9 раз чаще, чем у жен­
щин, характерны: 1) субфебрили­
тет, астения, снижение аппетита; 2) 
глухие, но мучительные боли в по­
яснично-крестцовой области, осо­
бенно в покое, ночью, иногда уси­
ливающиеся по утрам; 3) ощуще­
ние тугоподвижности и скованно­
сти; однако у больных нет тенден­
ции к отказу от работы, как при 
других заболеваниях; 4) ощущения Р и с . 129 . Рентгенограмма боль-
трудности при дыхании, которая не- “ \нРыйНТГохондрТтЙ “ быстро 
чезает с наступлением анкилоза при приведш ий к анкилозу L3— L4. 
адаптации больного к диафрагмаль­
ному дыханию; 5) воспалительные
явления в коленных и тазобедренных суставах; 6 ) ирит, иридо- 
никлит; 7) повышение СОЭ (не постоянно); 8 ) рентгенологичес­
кие признаки двустороннего сакроилеита; 9) тугоподвижность в 
поясничном отделе позвоночника

По данным В. М. Чепой (1976), для достоверности диагноза 
болезни Бехтерева достаточно 4—5 из указанных симптомов. Огра­
ничение подвижности поясничного отдела позвоночника объектив­
но определяется тестом Шобера: от остистого отростка V пояснич­
ного позвонка отмеряют 10 мл вверх и делают отметку; при макси­
мальном наклоне вперед у здоровых лиц это расстояние увеличи­
вается на 4—5 см, а у страдающих болезнью Бехтерева практиче­
ски не меняется Аналогично определяют тугоподвижность грудно­
го отдела — проба Отта: от остистого отростка С7 отмеряют 30 см 
вниз и делают отметку; затем расстояние между указанными точ­
ками измеряют повторно при максимальном наклоне обследуемого 
вперед. У здоровых людей это расстояние также увеличивается на 
4—5 см.

Обычно процесс распространяется в каудокраниальном направ­
лении. При наступлении анкилоза корешковые боли исчезают. 
5* результате возникает своеобразная диспропорция между жало- 

ами больного и рентгенологическими находками: в поясничном 
отделе, где обнаруживаются наибольшие рентгенологические изме-



Рис. 130. Д и ск огр ам м а больного Д . с болезнью  Б ехтерева  (анкилозирую щ ий  
сп он ди лоар тр и т). П улы ю зны е ядра  L4_5 и L5— S i мало изменены .

нения, клинически имеется полная неподвижность, однако болей 
уже нет; в грудном же отделе, где рентгенологических изменений 
почти нет, болевой синдром весьма значительный.

Наиболее общепринятой точкой зрения в настоящее время яв­
ляется взгляд на анкилозирующий спондилоартрит как на свое-

Рис. 131. Рентгенограм м а больного Ш. С арком а таза . Д о  поступления лечился  
по п о в о д у  дискогенного радикулита в течение 4 мес



образную форму ревматоидно­
го (неспецифического) поли­
а р т р и т а  [Тагер Н. Л., Д ья­
ченко Я. А., 1971; Nestor,
1975]. Для поясничного остео­
хондроза характерно повыше­
ние сосудистого тонуса ниж­
них конечностей, причиной ко­
торого являются вовлечение в 
процесс сосудодвигательных 
волокон, а также рефлектор­
ный спазм сосудов под влия­
нием болевых ощущений. Сни­
жение осцилляторного индек­
са имелось почти у половины 
обследованных нами больных 
остеохондрозом. Некоторых из 
них направляли с ошибочным 
диагнозом о б л и т е р и р у ю -  
щ е г о  э н  д а р т е р  и ит  а.
Дифференциальная диагности­
ка не представляет особых за ­
труднений, если помнить, что 
снижение осцилляции харак- Рис. 132. Рентгенограм м а больного В ., 
терно также для остеохондро- 56 лет- Литический м етастаз тела L4
за И, конечно, не является на почве Рака Щ итовидной ж елезы  Д и -

аг.иоз первичного очага установлен  на 
главным признаком эндарте- вскоытии.
риита.

Необходимо помнить о 
з л о к а ч е с т в е н н ы х  о п у х о л я х  и м е т а с т а з а х  в п о ­
з в о н к и  и к о с т и  т а з а. Мы наблюдали 18 таких больных (из 
них 2 с саркомой таза) (рис. 131), лечившихся в течение 3—4 мес 
по поводу дискогенного радикулита. При резком локальном боле­
вом синдроме неврологические расстройства были слабо выраже­
ны. Первичные опухоли позвоночника, как доброкачественные, так 
и злокачественные, редки. Речь идет о гемангиомах, эозинофиль­
ных гранулемах, опухоли Юинга (хорошо поддающихся рентге­
носкопии), остеогенных саркомах и крестцово-копчиковых хондро­
мах, вызывающих большие разрушения.

Позвоночник является одной из наиболее частых локализаций 
опухолей, метастазирующих в скелет. Так, по данным А А Лем­
берга (1953), из 337 больных с метастазами в скелет у 67,2% 
они локализовались в позвоночнике. Чаще всего эти метастазы 
исходят из рака молочной, предстательной и щитовидной желез.

Нередко первыми проявлениями, заставляющими больного об­
ратиться к врачу, служат не первичная опухоль и клинические 
симптомы, а именно боли в позвоночнике, в частности пояснич- 

ые. На рентгенограмме наличие метастазов выявляется раньше, 
чем обнаружена первичная опухоль. Приводим пример.



Н а рентгенограм м е больного Г., 
54 лет, м етастаз раковой опухоли  щ и­
товидной ж елезы  полностью  «р аст­
ворил» тело L4 (рис. 132). В таких  
сл учаях боли носят характер  вторич­
ных радикулитов без глубоких чувст­
вительных и двигательны х расстройств  
обычно д о  м ом ента ком прессион­
ного перелом а или сдавления спинного  
м озга. Эти упорно не поддаю щ иеся  
консервативном у лечению  боли, почти 
не зависящ ие от п олож ения больного  
(а иногда усиливаю щ иеся ночыо при 

л еж ании  и от прим енения теп л а), 
всегда долж н ы  наводить на мысль
о метастатическом  раке или первич­
ной сарком е. Л ю м боиш иалгии  в кон­
це концов завер ш ается  синдром ом  
конского хвоста. О бщ ее состояние  
больного бы стро у х уд ш ается , п ояв­
ляю тся анемия, о бщ ая  слабость, п о­
выш ается С О Э , и счезает  аппетит.

Опухоли позвоночника мо­
гут быть не только остеолити- 
ческими, но и остеобластичес- 
кими и* смешанными (рис. 
133) В дальнейшем деструк­
ция тела позвонка увеличива­
ется, он сплющивается и на­
ступает патологический пере­
лом. В отличие от травматиче­
ских эти переломы обычно но­

сят множественный характер и локализуются в любом отделе по­
звоночника; вершина клина может быть обращена в любую сто­
рону, а вдавление происходит в обеих замыкательных пластин­
ках. Диски при этом остаются в сохранности.

При всякой подозрительной на опухоль находке в позвоноч­
нике (для возможного выявления первичного очага, миеломной 
болезни, болезни Гоше и др.) необходимы не только обследова­
ние позвоночника (лучше томография в боковой проекции), ной 
обзорные рентгенограммы — как минимум костей черепа, таза, 
ребер, обоих бедер и плечевых костей. Биопсия опухолей позво­
ночника весьма трудна и не во всех случаях выполнима [Кныш 
II. Т., 1975].

По нашим данным, продолжительность заболевания при поло­
жительном эффекте рентгенотерапии составляет до 4 лет.

Мы подробнее остановились на этом вопросе потому, что на­
блюдавшиеся нами ошибки в дифференциальной диагностике у 
большинства из указанных 18 больных ускорили печальный ис­
ход на 2—2 V2 года.

В качестве прим ера приводим рентгенограм м ы  больной С., 36  лет  (рис. 134, 
а, б ) ,  проходивш ей лечение в ам булаторны х и санаторно-курортны х усл ови ях в 
течение 3 мес с диагн озом  остео х о н д р о з с радикулярны м  синдром ом . Обширный

Рис. 133. Рентгенограм м а больного Ж -, 
33 лет. Г убчатая  остеохон дром а  д у ж ек  
L4l протекавш ая с клиникой о ст ео х о н д ­
роза. Благоприятны й р езультат оп ер а­
тивного лечения.



Рис. 134. Р ентгенограм м а больной С Р етикулосарком а Lj.
о — обширный очаг деструкции тела Lj; б — патологический перелом позвонка Массивные 
окостенения после рентгенотерапии

очаг деструкции тела Li не был выявлен своеврем енно В отделен и е поступила  
с патологическим перелом ом  и умеренны ми спинальны ми наруш ениям и П осле  
курса рентгенотерапии наступило м ассивное окостенение опухоли . О днако у д о в ­
летворительное состояние больной п р одол ж ал ось  всего 1 Уг года .

Таким образом, поясничный остеохондроз приходится диффе­
ренцировать от довольно большого круга заболеваний, протека­
ющих со сходной симптоматикой. Не следует, однако, исключать 
возможность сочетания остеохондроза с другими болезнями.

13. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Вопросы консервативной терапии поясничного остеохондроза ак­
туальны не только в связи с большим распространением этого 
заболевания, но и потому, что подавляющее большинство боль­
ных с успехом лечатся консервативно. Наш опыт основан на при­
менении консервативных методов лечения у 1495 больных.

Иммобилизация позвоночника. Большое значение мы прида­
ем разгрузочным корсетам облегченного типа, которые обеспечи­
вают уменьшение осевой нагрузки на позвоночник за счет перене­
сения части массы туловища на подвздошные кости. Корсет пере­
мещает туловище спереди и снизу кзади и кверху в направле­
нии к позвоночнику, что особенно благоприятно при сопутствующем 
отвислом животе. Лицам, выполняющим физическую работу, мы 
рекомендуем ношение пояса штангиста.

Облегчение при наружной иммобилизации позвоночника на­
ст пает довольно быстро, особенно при люмбалгическом синдро­
ме и явлениях нестабильности. Вместе с тем, ограничивая пато­
логическую подвижность в пораженном сегменте позвоночника, 
корсет в некоторой степени обездвиживает и здоровые сегменты,



приводя к атрофии мускулатуры.' Поэтому ношение корсета или 
пояса не должно быть постоянным^ТГ"длительным и обязательно 
сопровождается лечебной гимнастикой и массажем мышц.

Нередко положительный эффект от ношения корсета, без кото­
рого больной практически не может обходиться, служит дополни­
тельным показанием к операции, внутренней фиксации поражен­
ного сегмента.

Выраженные и длительно существующие статические наруше­
ния в виде сочетания сколиоза с кифозом, особенно продолжаю­
щиеся более 3—4 мес, принимают структуральный характер и 
консервативному лечению обычно не поддаются. В таких случа­
ях ошибкой является назначение корсета, так как он носит раз­
гружающий, а не корригирующий характер. Сюда вполне подхо­
дит высказывание Radulescu (1963) о вреде ортопедического кор­
сета в таких ситуациях: «Нельзя забывать, что очень многие кор­
сеты представляют собой занавес, за которым затем разыгры­
вается драма отклонения позвоночника, деформация и уменьше­
ние мышечной силы».

У Реж им. Следует считать необоснованными рекомендации не­
которых авторов об увеличении Подвижности позвоночника «для 
разминания^-в“ТГёриод обострения. Вреден также и длительный 
покой, который приводит к остеопорозу и »к еще большей гипо­
трофии мышц. ^Всем_ больным в период обострения назначается 
постельный режим на жестком щите под матрасом, что обеспе­
чивает разгрузку пораженного сегмента позвоночника, способст­
вует уменьшению внутридискового давления и уменьшает натя­
жение кореш кову^ри  этом создаются условия для рубцевания 
разрывов фиброзного кольца. \Постельный режим в течение 8— 10 
дней довольно быстро ведет к уменьшению болей, особенно при 
недлительных сроках заболевания.
/?УИсходя из Э“титб7 мы считаем, что в остром периоде больной

?тщлжен лечиться или_в стациона] е или дома, но не амбулаторно, 
как нередко бывает, когда больной (Г трудом добирается в полик- 
линику, чтобы получить физиотерапевтическую процедуру или 
\ инъекцию витамина Bj  и стекловидного тела.
—\3абегая вперед^ отметим, что мы являемся также противни­
ками преждевременной выписки больного из стационара на ам­
булаторное долечивание, если практически отсутствует эффект 
консервативной терапии.[Такое амбулаторное лечение затягива­
ется нередко на месяцы, а Вольной остается нетрудоспособным. 
Консервативное'лечение в стационаре должно привести к исчез­
новению или значительному уменьшению болевого синдрома, а 
через несколько дней после выписки больной должен приступить 
к своей или облегченной работе, продолжая выполнять рекомен­
дации по профилактике.1 Если же болевой синдром не купируется, 
необходимо ставить вопрос- об операции.

Г,  Вытяжение (тракционное лечение). Является патогенетически 
обоснованным методом. Т. И. Бобровникова (1966) установила 
при этом рентгенографически увеличение высоты межпозвонко-



ix отверстий до 4 Мм, а межпозвонкового диска — до 3 мм прй 
горизонтальной тракнни. (Однако разгрузки задних отделов диска 
можно добиться и сгибанием ног в тазобедренных и коленных 
су с т а в а х ,  на что указывали W y s s  и Ulrich (1 9 5 3 ) .  Так, угол в  
90° приводил к сужению вентральной части межпозвонкового 
пространства на 1—3 мм и увеличению дорсальных отделов на 
3_5 мм / Отгюля родилась идея сочетать горизонтальное вытя­
жение с пассивной флексией. Что касается силы вытяжения, то до 
последнего времени отмечался чисто эмпирический подход и это­
му вопросу из-за отсутствия данных о состоянии внутридискового 
давления тенденцией к применению больших грузов. Отрицатель/ 
ное воздействие больших грузов даже при вытяжении по наклон­
ной плоскости выражалось усилением болевого синдрома и напря­
жением мускулатуры.

Большой практический интерес представляют исследования 
внутридискового давления в период вытяжения, проведенные 
Г. Е. Булдаковой (1975), что позволило по-новому взглянуть на 
механизм тракционного лечения и величину грузов. Выявилась 
прямая корреляционная зависимость между степенью дегенера­
ции диска, клинической картиной и характером изменения вну­
тридискового давления в момент вытяжения

И зм ерение внутридискового давления проводилось  у  больны х в м ом ент вы­
тяжения различными грузам и  на специальном столе в полож ении  пассивной  
флексии на ж ивоте. В сего об сл ед о в а н о  28 больны х: у  14 была начальная ст а ­
дия дегенерации, у  14 —  вы раж енная дегенерац и я.

А нализируя полученны е данны е, автор п риходи т к следую щ им  вы водам .
1. В ы тяж ение в п олож ен ии  пассивной флексии (ум еньш ение поясничного  

л ордоза) позволяет сн иж ать  внутридисковое давл ен и е независим о от стадии  д е ­
генерации.

2. Реакция внутридискового давления на вы тяж ение н аходи тся  в прямой  
зависим ости от степени дегенерации  диска. В начальной стадии  дегенерации  д и ­
ска грузы от 15 д о  35 кг вы зы ваю т плавное сн иж ен ие внутридискового давления  
(в среднем  на 0,9 к г/см 2 при исходны х да,нных 3 ,1 — 2,3  к г/см 2) . Д ал ьн ейш ее н а­
ращ ивание груза  не изм еняет достигнуты х цифр. П ри вы раж енной дегенерации  
возникаю т извращ енны е реакции: сн иж ен ие внутридискового давлен ия  п р о и сх о ­
дит только при вы тяж ении малыми грузами; увеличение гр уза  (свы ш е 20  кг) 
вызывает повы ш ение внутридискового давления (в  п р едел ах  2 к г/см 2) .  С л ед о в а ­
тельно, тракция у  эти х  больны х д о л ж н а  проводиться  малыми грузам и  и в м ед ­
ленном темпе.

\ 3 .  П редвари тельн ое ф изиотерапевтическое лечение бл агодар я  о безбол и ваю - j 
Щему“й~спазм олитическом у дей стви ю  позволяет осущ ествлять вы тяж ение малыми / 
грузами д о  20  кг с предельны м сниж ением  в нутри ди ск ового давл ен ия  д о  
0,7 к г/см 2) .  (

Наиболее простой способ — вытяжение по наклонной плоскос­
ти массой собственного тела с приподнятым головным концом 
кровати и фиксацией мягкими кольцами за подмышечные впади­
ны (рис. 135). Продолжительность вытяжения 4—6 ч в сутки в 
течение 3—4 нед. Вытяжение массой собственного тела нередко 
сочетают с кифозированием для ликвидации лордоза. С этой 
Целью применяют провисание при помощи установки Перла 
(Perl, 1960). Больного укладывают на жесткой постели на спи­
ну - Ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах подпря-



Рис. 135. В ы тяж ение
по наклонной п лоск о­
сти с приподняты м  
головны м концом кро­
вати

мым углом, голени фиксированы к установке (рис. 136). После 
ее смещения кверху таз и поясница больного провисают. Эту 
процедуру повторяют 2 раза в день по 30—40 мин. Ношение кор­
сета после вытяжения обязательно. Указанные методы ьытяжения 
трудно дозировать, и они не всегда легко переносятся больными. 
Кроме того, требуется немало физических усилий со стороны об­
служивающего персонала. Не выдерживает критики, на наш 
взгляд, предлагаемое некоторыми авторами вытяжение по на­
клонной плоскости — в положении лежа на животе с приподня­
тым ножным концом кровати и фиксацией мягкими петлями за 
голеностопные суставы

Больные легче переносят дозированное вытяжение грузами в 
горизонтальной плоскости. Грузы крепят к специальному тазово­
му поясу. Фиксации верхней половины туловища достигают спе­
циальным лифчиком или мягкими кольцами за подмышечные 
впадины. Применяют грузы от 8 кг с постепенным увеличением 
(ежедневно по 2 кг) до 26 кг и последующим уменьшением и х  до 
первоначальной величины. Продолжительность сеанса вытяжения 
30—40 минут.

Как уже указывалось, для избирательной декомпрессии зад­
них отделов диска необходимо искусственно кифозировать пояс­
ничный отдел позвоночника. С этой целью нами усовершенство­
вана специальная кровать (рис. 137). У ножного конца кровати 
помещается подставка, на которую кладут согнутые под тупым 
(или прямым) углом бедра и голени больного, лежащего на спи-



16 Остеохондрозы позвоночника



Рис. 137. Г оризонтальное вы тяж ение с пом ощ ью  грузов и прим енение п р и сп особ­
ления для уменьш ения поясничного л ор доза .

не. Верхний отдел туловища фиксируют за подмышечные облас­
ти специальными костыльчикамн, которые вставляют в соответ­
ствующие пазы в зависимости от роста и комплекции больного. 
Тазовый пояс фиксирует поясничную область и таз больного к 
подставке, передвигающейся на колесиках по рельсам. Вытяже­
ние осуществляется тросом, соединенным с подставкой и грузами 
(через блок). При максимальной тяге грузами в 26 кг подставка 
передвигается на 5—6 см. Для расслабления поясничной мускула­
туры в подставке на этом уровне имеются четырехугольное от­
верстие и ниша, куда заранее вставляют электрогрелку темпера­
туры 50 -60 °С. Больного укладывают на грелку за 15 мин до на­
чала вытяжения.

Мы пользуемся также электростолом конструкции В. М. Саб- 
чука (1975) (см. рис. 136). Подъемом ножной секции па необхо­
димую высоту достигается вытяжение методом провисания. П а­
циент закрепляется, как обычно, ремнями в области таза и груд­
ной клетки. Усиление тяги создается приводом при работе элек­
тродвигателя. Схема может работать в циклическом, статическом 
и комбинированном режимах. Пульт управления настенный: за-



Рис. 138. Б ассейн для плавания и лечебной гимнастики.

ранее устанавливаются режим, сила п время вытяжения. Выклю­
чение автоматическое.

«Сухое вытяжение» по указанным методикам мы применяли у 
872 больных. Улучшение от тракционного лечения в виде сннже 
ння интенсивности корешковых болей, уменьшения сколиоза вы­
явлено у 509 больных. 1рбычно об этом мо>кно__бь1ло судить че- 

,рез 8— 10 дней. Если в течение первой недели не достигалось эф­
фекта или наблюдалось усиление, корешкового синдрома, даль­
нейшее применение вытяжения было нецелесообразным. Чаще 
всего, если лечение вытяжением не давало улучшения, на диско- 
граммах обнаруживались дегенеративные изменения диска с гры­
жевыми выпячиваниями и эпидуральным разрывом. |У части боль­
ных впоследствии с лучшим успехом применялось п о д в о д н о е 
в ы т я ж е н н е. являющееся более эффективным методом тракциоп- 
нбй терапии [Волков М. В., Каптелин А. Ф , 1965; Лисунов В А., 
1969; Швец Б. Д  и др., 1970; Каракозов И Т., 1970; Рар, 19611 
Вытяжение в теплой воде, предложенное Moll в 1953 г., облегча­
ет растяжение позвоночника, уменьшая мышечные контрактуры, 
в связи с чем процедура протекает безболезненно. {Существуют 

^ДШ_Л1етода подводного вытяжения —вертикальное и горизонталь­
ное. Первый метод применяется у больных в хронической и под- 
острои стадиях заболевания, когда они могут самостоятельно 
передвигаться, второй — в острой стадии и прп обострениях. Пос­
ле приема гигиенического душа больной направляется в плава­
тельный бассейн (водная поверхность около 100 м2) (рис. 138). 

воде в течение 10— 15 мин он делает специальные физические



упражнения для расслабления мускулатуры, растяжения позво­
ночника и увеличения его подвижности, а затем переходит в ок­
руглый бассейн для подводного вытяжения.

Подводное вертикальное вытяжение в нашей клинике осуще­
ствляется в круглом облицованном плитками бассейне в теплой воде 
(36—37 °С). К стенкам бассейна фиксированы две установки 
ЦИТО, позволяющие осуществлять раздельную тракцпю шейного 
и поясничного отделов позвоночника (рис. 139). Установка ЦИТО 
состоит из двух крепящихся к стенке бассейна штанг, головодер- 
жателя в виде двух изогнутых коромысел с поролоновыми про­
кладками и двух подлокотников. Кроме того, в состав комплекта 
входит резиновый пояс с кольцами для подвешивания грузов с 
различной массой (симметрично). С помощью ннструктора-мето- 
диста на больного надевают резиновый пояс, подвешивают гру­
зы и застегивают головодержатель. Для безопасности в воде 
применяют дополнительно «поясок-страховку», который присоеди­
нен одним концом к резиновому поясу, а другим — к стенке бас­
сейна.

При шейном п верхне-грудном остеохондрозе т,ля вытяжения 
больной пользуется только головодержателем, отодвинув в обе 
стороны подлокотники. При поясничном и нижнегрудном остео­
хондрозе, наоборот, изогнутые коромысла головодержателя рас­
крываются и больной упирается только на йодлокотннкн. Первая 
процедура назначается без груза для приспособления больного к 
водной среде и установке. Если больной утомился, ему предлага­
ют на некоторое время поставить ноги па выступ бассейна. При 
хорошей переносимости груз и время вытяжения соответственно 
увеличивают.‘\£ак, для шейного отдела первоначальный груз ра­
вен 2 кг, а вреш Рвы тяж ения— 10 мин, а к 7—8-му дню цифры 
доходят до максимальных (8 кг, 15 мин). В дальнейшем цифры 
медленно снижают. Курс состоит из 15— 16 сеансов. При пояс­
ничном остеохондрозе время вытяжения остается неизменным (по 
15 мин). Первоначальный груз равен 4 кг, а максимальный (на 
7—8-й день) — 20—26 кг, также с последующим сиижеиием. 
После процедуры больной повторно делает лечебную гимнастику 
в большом бассейне в течение 5 мин, надевает иммобилизующий 
ошейник или пояс штангистов и отдыхает на жесткой постели в 
течение 1 ч.

Горизонтальное вытяжение (рис. 140) мы применяем в основ­
ном в острой стадии заболевания по методике Лнсунова. Больно­
го подвозят на коляске к специальной ванне и осторожно пере­
кладывают на тракционный щит, установленный в горизонталь­
ном положении. Головной конец щита на шарнире крепят к го­
ловному борту ванны, а ножной конец оставляют незакреплен­
ным. Фиксацию больного к щиту осуществляют лифом из проч­
ной ткани. На таз больного накладывают полукорсет (тазовый 
пояс) с лямками. На гребне ножного конца ванны крепят крон­
штейн с блоками, через которые с помощью троса, прикреплен­
ного к лямкам тазового пояса, производят вытяжение. Затем нож-
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Рис. 140. С хем а горизонтального вы тяж ения в ванне. 
а — па щите с грузами; б — провисанием.

ной конец щита вместе с больным опускают до дна ванны. В те­
чение 5—7 мин ванну заполняют водой (36—37 °С) так, чтобы 
грудь больного осталась над ее поверхностью. В этот период про­
исходит расслабление мускулатуры. К тросам подвешивают груз, 
который в течение 4—5 мин увеличивают до заданной величины 
(1-й д ен ь— 10 кг). При хорошей переносимости вытяжения силу 
тяги с каждой процедурой увеличивают на 5 кг. К 5-й процедуре 
груз доводят до 30 кг, а продолжительность процедуры до 30 мин. 
Этот груз применяют до конца лечения. После окончания проце­
дуры больного укладывают на кушетку на 1 ч. Курс лечения со­
стоит из 10— 12 процедур. Оптимальный груз при вытяжении по­
звоночника у женщин несколько меньший (25 кг).

\_.Одним из наиболее доступных является метод горизонталь­
ного вытяжения позвоночника в обычной ванне, наполненной во­
допроводной или минеральной водой [Киселев В. Б., Кирако- 
зов И. Т., 1970]. Фиксация больного осуществляется за плечевой 
пояс к головному торцу ванны посредством кронштейнов; у нож­
ного конца фиксируют ноги за голеностопные суставы с помощью 
эластических бинтов восьмеркой (см. рис. 140). При этом боль­
ной должен находиться в ванне в подвешенном состоянии, не ка­
саясь дна, в позе «гамака», но не очень глубоко; он должен быть 
погружен в воду до уровня сосков. Процедуры проводят через



цепь по IS мни. После вытяжения больные отдыхают в горизон­
тальном положении 1 ч. Курс — 12— 15 сеансов.

' В настоящее время нет обобщающих работ, сравнивающих 
эффективность вытяжения по различным методикам. Наши на­
блюдения свидетельствуют, что подводное вытяжение при отсут­
ствии противопоказаний всегда следует предпочесть сухому вы­
тяжению. Дело не только в сочетании механо- и гидропроцеду­
ры, но и в быстром снятии мышечного напряжения, а следова­
тельно, и болевого синдрома.

Методика, сила и время вытяжения, естественно, корригиру­
ются в зависимости от выраженности болевого синдрома, стадии 
процесса, массы тела больного, его пола, возраста и сопутствую­
щих заболеваний. Так, из 628 больных, которым было проведено 
подводное вертикальное вытяжение, в основном в хронической 
стадии заболевания, значительное и довольно стойкое улучше­
ние достигнуто у 454; у 117 эффект оказался кратковременным; 
52 больным курс не был закончен из-за наступившего обостре­
ния. Несколько худшие результаты дало горизонтальное подвод­
ное вытяжение: положительный и стойкий эффект был получен 
у 70 из 109 больных. Однако следует помнить, что горизонталь­
ное вытяжение применялось у более тяжелого контингента боль­
ных, обычно после безуспешного сухого вытяжения.

Лечебная гимнастика1. Применяется с целыо восстановления 
нормального тонуса мышц; улучшения лимфо- и кровообращения 
в пораженном сегменте и больной конечности, укрепления мыш­
цы спины, брюшного пресса и конечностей, устранения наруше­
ния осанки. В первом периоде курса лечебной физкультуры осно­
ву составляют упражнения, направленные на расслабление мышц, 
находящихся в состоянии защитного напряжения и улучшение 
анатомических взаимоотношений структур позвоночника, что спо­
собствует уменьшению болевого синдрома. Исключение осевой 
нагрузки на позвоночник достигается использованием исходных 
положений лежа (на спине, на боку, на животе) и стоя на четве­
реньках. Еще эффективнее разгрузка позвоночника при выполне­
нии гимнастических упражнений в воде. Во втором периоде кур­
са главная цель — повышение стабильности позвоночника. Для 
этого применяются рефлекторные и изометрические упражнения, 
способствующие укреплению мышц спины и живота без увеличе­
ния подвижности. Кроме того, целесообразно использовать упраж­
нения на самовытяжение и более энергичные приемы массажа с 
обязательным ношением корсета или широкого пояса. Лечебная 
физкультура назначается всем больным. \В остром перноде_за_пя^ 
тия проводятся индивидуальным методом в палате (в кровати),

после острого периода — групповым методом в специальном 
за^е (кабинете).

массаж  ^азРа ^отке вопросов, относящ ихся к прнм гненню  лечебной гимнастики, 
а и тракцноп.чого лечения, участвовал F . Л. Талам бум'.



Массаж. Назначается для вос­
становления нормального тонуса 
(обычно гипотрпфированных, 

мышц нижних конечностей) и 
уменьшения мышечных контрак­
тур в поясничной области. Мас­
сируются весь поясничный и ниж­
негрудной отделы, ягодичная об­
ласть, а также нижняя конеч­
ность на стороне поражения. 
Массаж должен применяться 
ежедневно по 20—30 мин. В пер­
вые дни лечения массаж должен 
быть осторожным (поглажива­
ние, слабое разминание). По сти­
хании острых явлений массаж 
проводят более энергично. Благо­
приятные результаты дает под­
водный массаж, осуществляемый 
струей воды под давлением 2,5 

Рис. 141. П одводны й м ассаж  струсй  атм, через прослойку воды в те- 
п од  давлен ием . чение 10— 15 мин (рис. 141)

Курс лечения 10— 15 сеансов.
Приводим показания и противопоказания к тракционному ле­

чению при поясничном остеохондрозе.
П о к а з а н и я :
1. Остеохондроз с резким дискалгическим синдромом («люм­

баго», острый разрыв д и с к а )— и предпочтительно подвод­
ное вытяжение.

2. Остеохондроз с обострением люмбоишиалгического синдро­
ма (вертебральные и корешковые наруш ения)— предпоч­
тительно подводное вытяжение.

3 Остеохондроз с хронической люмбалгией и люмбоншиалги- 
ей — подводное или «сухое» вытяжение.

4. Посттравматический остеохондроз (главным образом после 
неосложненных компрессионных переломов позвоночника) — 
подводное или «сухое» вытяжение.

5. Вторичный остеохондроз на почве: а) статических наруше­
ний (сколиозы, укорочение конечности); б) аномалий раз­
ное или «сухое» вытяжение.
вития позвоночника (тропизм, спондилолистез)— подвот-

6. Рецидив грыжи диска после перенесенной операции па поз­
воночнике— предпочтительно подводное вытяжение.

П р о т и в о п о к а з а н и я :
1. Остеохондроз с синдромом сдавления конского хвоста, об­

условленного механическими факторами (грыжа диска) 
или сосудистыми нарушениями.

2. Деформирующий спондилез с наличием блока остеофитов.



Анальгетики и другие медикаментозные средства. Применяют­
ся ппя борьбы с болью. JV\bi относимся весьма скептически, если 
о с н о в н о й  акцент ставится на медикаментозное лечение. Нередко 
больные,^псму^ппшПШ-  мтгоги сотен" инъекций витаШшов, алоэ, 
с т е к л о в и д н о г о  тела и принявшие колоссальное количество табле­
ток анальгина, седалгина и др., подыскивают новые препараты 

\  П р к я р с т в е н и о й  терапии при остеохондрозе мы отводим скромное (] 
,̂ ^ 7 а П 7 р Т Г _ьГазначении анальгетиков не следует отдавать пред- ' 
"почтение определенному виду препарата (ацетилсалициловая /  
кислота, амидопирин, анальгин, реопирин и др.). Гораздо большее 
значение имеет регулярное их назначение и в большой дозиров­
ке, например реопирин или салициламид по 0,5 г 4 раза в сутки,
50о/о растворов анальгина или пирабутола по 2 мл внутримышеч­
но 2 раза в пень.(Комбинация анальгетиков с иейроплегиками и 
ганглиоблокнрующими средствами (аминазин, димедрол, пиполь- 
фен, пахикарпии) усиливает их эффект. Из седативных средств 
можно применять бромиды, триоксазин, мепробамат в обычных /  
дозйровках. " ~ Г

Щля улучшения нервно-мышечной проводимости прп снижении / 
функции нервного корешка (слабость в отдельных мышечных к 
группах, снижение чувствительности) больным в течение 15— ) (] 
20 дней следует назначать прозернн, галантамин, нивалин, коми- ' 
леке витаминов группы В и никотиновую кислоту: В12 — ежедиев- ) ? 
но по 500 мкг, 5% раствор Bi — по 1 мл, В6 (пирндоксин) — по / 
0,02 г 3 раза в день, В2 (рибофлавин) — по 0,1 г 3 раза в депь,\  
никотиновую кислоту — по 0,025 г 3 раза в день.

Вследствие участия симпатической нервной системы прп ве­
гетативных расстройствах снижения боли можно достичь неболь- 
шимн дозами ганглиоблокаторов _ (пахика пин, платйфиллин, п а ^  
дутин). Это лечение ж елательно сочетать с применением димедро- 
ла. Синергическое противовоспалительное и анальгезирую- 
щее воздействие оказывает сочетание фенилбутазона с амидо­
пирином. ------------------------------- '  -----------

Биогенные стимуляторы (алоэ, стекловидное тело) обладают 
рассасывающими свойствами. На этом механизме основано идей 
ствие пчелиного и змеиного яда. Требуется, однако, известна5 
осторожность прп парентеральном введении этих препаратов, так^ 
как возможны аллергические реакции. Выраженного терапевти­
ческого эффекта от применения биогенных стимуляторов мы не 
наблюдали. ^ ^

Блокады. У больных остеохондрозом часто применяют 0,5% 
раствор новокаина в виде глубокой паравертебральной блокады,
Т- е- введения раствора к дужкам и поперечным отросткам Ьз,

^  мл на каждом уровне). Болеутоляющий _эффект

Л Учшие результаты получены нами от применения эпидураль- 
ных блокад через hiatus sacralis (Cathelen, 1903). Этим методом 
бы еТСЯ снять невыносимые боли, когда другие методы лечения 

и неэффективными, и, казалось бы, имелись все предпосылки



для срочного хирургичес­
кого вмешательства. По 
мнению А А. Отелина 
(1961), новокаин блокирует 
при этом чувствительные и 
симпатические волокна 
нервных корешков, рецеп­
торные окончания в задней 
продольной связке, надкост­
нице и венозной сети. Весь­
ма положительно об этом 
методе отзываются В. К. Ро­
манов (1971), С. А. Афошин 
и А. А. Скоромец (1976), 
имеющие большой опыт ле­
чения дискогенных радику­
литов эпидуральным введе­
нием различных лекарств.

Т е х н и к а  э п и д у -
р а л ь н о й  б л о к а д ы .  
Больного укладывают на 
стол на бок, как при люм­
бальной пункции, или на 
живот с валиком под таз. 
Кожу над сакральным от­
верстием, которое находит­

ся на расстоянии 5—6 см выше верхушки копчика и пальпирует­
ся между крестцовыми рожками, обрабатывают настойкой йода и 
спиртом и отгораживают стерильным полотенцем. Иглу (среднего 
размера) вводят почти перпендикулярно к мембране, закрываю­
щей вход в канал. После прокола кожи и мембраны иглу откло­
няют на 20 25° кзади и почти в горизонтальном направлении 
вводят в сакральный канал не более чем на 4—5 см, чтобы не по­
вредить твердую мозговую оболочку (рис. 142). Если игла упира­
ется в переднюю или заднюю стенку крестцового канала, ее 
слегка оттягивают назад и соответственно изменяют направление. 
Шприцем делают пробное отсасывание. Убедившись, что игла не 
проникла в субарахноидальное пространство или венозное спле­
тение, начинают медленно вводить раствор новокаина (обычно 
80— 100 мл 0,5% раствора) Введение новокаина сопровождается 
парестезией (обычно на пораженной стороне) и быстрым уменьше­
нием болей. После окончания вливания больной должен лежать в 
постели на пораженной стороне Р / 2—2 ч.

По нашим наблюдениям, непосредственный эффект эпидураль- 
ной блокады хороший, но, к сожалению, нестойкий. Всего такие 
блокады проведены у 930 больных.

От внутридисковой спиртоновокаиновой блокады, а также от 
внутридискового введения гидрокортизона мы отказались из-за 
сложности и небезопасности метода.

Рис. 142. С хем а введения иглы в сак раль­
ный канал (по Р о м а н о в у ).
а, б — точки прикрепления мембраны, закрываю­
щей вход в крестцовый канал; в — средняя точка 
мембраны; г  — место прокола; д — положение иг­
лы в момент прокола; е — положение иг­
лы при введении раствора. 1 — игла введена пра­
вильно; / /  — неправильно.



Внутридисковое введение протеолитических ферментов. Пато- 
етически обоснованный метод лечения остеохондроза [Ос­

на А И., 1966; Калинкин В. В., Долгун А. П., 1969; Казь­
мин А. И., Ветрилэ С. Т., 1976, и др.] .| Э и з и м о л и ти ч еск и й препа- 
пат папаин (хондролитический фермент), предложенный bmith 
(1963Т для этой цели, обладает свойством растворять и рассасы­
вать только деген ер атив но измененные ткани пульпозиого ядра,в 
том ^чТтсл^'Трыжевые выпячивания за счет гидролиза неколлаге- 
нового белка.уВ то же время фиброзное кольцо и продольные 
связки остаются интактными к папаину и не подвергаются раз­
рушению [Чудновский Н. Л., 1967; Parkinson, Shield, 1973]. Ре- 
паративные процессы в дисках после введения фермента заканчи­
ваются через 1 — 17г года, и на месте пульпозного ядра развива­
ется соединительнотканный или гиалиновый хрящ. В связи с 
наблюдавшимися тяжелыми реакциями (длительные судороги и 
др.) методика папаинизации неоднократно менялась. Главной 
целью при этом были замедление выведения пагтаина в общее 
кровяное русло и уменьшение дозировки препарата.

Приводим методику Ветрилэ, примененную им у 205 больных;. 
Через 5—6 ч после дискографии (время, необходимое для полно­
го рассасывания контрастного вещества, вводимого в диск) в де­
генеративно измененные диски вводили 0,2—0,3 мл 10% раство­
ра новокаина, спустя 5— 10 м и н —от 0,4 до 0,6 мл этилового спир­
та, еще через 20—30 мин — от 2 до 6 мг папаина и через 5— 
10 мин — повторно 0,2—0,3 мл спирта. Затем одну из спинномоз­
говых игл оттягивали из полости диска в эпидуральное простран­
ство, куда вводили 20 мл 0,5% раствора новокаина, 1200— 
1400 мкг витамина Bi2> 2 мл 5% раствора витамина Вь 25 мг 
гидрокортизона, 250 мг цспорина.. Иглы извлекали и больному 
накладывали гипсовый корсет. Через 3 мес гипсовый корсет за ­
меняли съемным полиэтиленовым (до 7—8 мес). Отдаленные ре­
зультаты изучены у 150 больных в сроки от 1 года до 7 лет. 
Положительный эффект, по данным автора, получен в 94% слу­
чаев.

Большинство авторов, однако, настроены не так радужно. 
Watts и соавт. (1975), сравнивая результаты лечения остеохонд­
роза оперативным способом (ламинэктомия у 174 больных) и 
введением папаверина (у 100), при наличии грыжи констатиро­
вали положительный эффект в I группе у 89%, а во I I — только 
У 60%. По сборной статистике, приведенной Watts и Knighton 
(•9/5), лечение папаином 10 000 больных с 1964 г. в различных 
учреждениях дало положительные результаты у 49—90%. У боль­
ных с неудовлетворительными результатами, которые подверглись 
операциям, находили расшатанность диска, выпадение его фраг­
ментов, дисциты, арахноидиты и др. {̂Авторы считают, что хемо- 
уклеозис (папаинизация) должен рассматриваться как хирурги- 

,ескиидМетод с определенной степенью риска, и вероятностью ос- 
жненииПг не как продолжение консервативного лечения. Метод 
т хорошо обоснован теоретически. К сожалению, практи-



ческое его выполнение весьма сложно и небезразлично для боль­
ного. особенно при разрывах диска.

Мы наблюдали 9 больных, поступивших в клинику с тяже­
лыми обострениями после папаинизаипи (каузалгии и парезы); 
четырех из них пришлось оперировать задним (1) и передним 
(3) доступами. Несмотря на длительное ношение жесткого корсе­
та (до 1 года) после введения протеолитических ферментов ан­
килоз (даже фиброзный) не отмечался. Макро- и микроскопиче­
ские исследования удаленных дисков указывали на резкие деге­
неративные изменения вплоть до некроза участков диска.

\ Ф  изиотерапия. Тепловые процедуры, вызывающие глубокую 
гиперемию тканей (грязевые аппликации, парафин, озокерит, диа­
термия, горячие ванны), в остром периоде заболевания противо­
показаны, так как при этом резко усиливаются боли." С успехом 
можно применять электрофорез" новокаином на~ поясничную об­
ласть по 25—30 мин ежедневно (всего 10— 15 процедур) и уль­
трафиолетовое облучение. Хорошие результаты дали также токи 
Бернара, «Луч-58» и индуктотермня. Длительность процедур та­
кая же, как электрофореза. По нашим наблюдениям особенно 
эффективна ультразвуковая терапия (с совкапновой мазью) — 12— 
15 процедур по 5—8 мин. Уменьшение или исчезновение болевого 
синдрома отмечено у 431 из 567 больных. '  Эффект лечения не 
всегда был стойким.

По миновании острого периода благоприятные результаты бы­
ли получены после применения гидротерапии (соленые, хвойно­
соленые и радоновые ванны), 10— 15 процедур на курс. Ванны 
не только оказывают общее воздействие, но и способствуют 
уменьшению контрактуры поясничных мышц и улучшают крово­
обращение в нижних конечностях. Эти__ларушения связаны со 
спазмом сосудов н вегетативными расстройствами. Примерно '/з 
обблёдованиых~намн больных 1Г"разноё врглтя получали санатор- 

 ̂ но-курортное леченне|ТГрязелечение противопоказано, так какчас-
\  то вызывает обострениепроцёс£Н1 ’ ---- ------------------

Имеются сообщения о терапевтическом эффекте иглоукалыва­
н и я — акупунктуры [Русецкий И. П., 1959; Вогралик В. Г., 1961; 
Усова М. К., Мороков С. А., 1974]. В связи с возросшим интере­
сом к этому виду рефлекторной терапии 25 нашим больным с по­
ясничным остеохон/трозом_ в СХШЩД стихания острых явлений был 
проведен курс электроиглоукалывания по принятой методике. 
Значительное улучшение отмечено у 17 больных.

, ч^М анипуляционная» терапия. В конце прош лого и в начале X X  века многие

1
' ортопеды  считали причиной поясничны х болей  ущ ем ление к апсул  м еж п озв он к о­

вых суставов  (так назы ваемы й ф ункциональны й б л о к ). Д л я  устранения этого  
блока S till в 1892 г. п р едл ож и л  несколько прием ов, п роводим ы х в бы стром т ем ­
пе. .Глаь.иис из них —  со зд ан и е локального киф оза  и давл ен и е на ур овн е ущ ем -

I ленной капсулы  д о  появлеиия^<треска>>7'ТТри э^Ш Г^З'асслабляются мышцы и и с­
чезаю т боли. М анипуляция зав ер ш ается  элем ентам и м асса ж а . Р а н ее  указы валось, 
что для  о стеохон др оза  характерны  сн и ж ен и е высоты м еж п озв он к ового  п р остр ан ­
ства, подвы вих м еж п озвонк овы х суставов  и вторичный спонди лоар тр оз. Б л а го ­
приятный эф ф ект м етода Ш тнлля, в какой-то степени заим ствованного из н арод-



м е д и ц и н ы ,  действительно обусл овл ен  устранением  подвы виха. М е ж д у  про- 
Н° И некоторы е больны е инстинктивно добиваю тся  этого различными уп раж и ен и- 
ЧИц’ Следует, однако, отметить, что обезбол и ваю щ и й  уф ф ект «манипуляционной*  
ЯМпашп1 п родол ж ается  н едолго , так как причина постепенной релаксации не 
Т,ртряняется. _Цри наличии кореш ковой компрессии и гры жи диска эти м анипу­
ляции иногда приводят к тяж елы м  ослож нениям  (синдром  конского х в о ст а ).

Т р а к ц и о н и о е  лечение, в стационарны х усл ови ях (су х о е  и п о дв о д н о е  вы тя­
ж е н и е )  благодаря  хорош им  результатам  практически вы теснило м анипуляцион­
ную терапию  («хиропрактика») из врачебного арсен ала.

(И н огда , правда, появляю тся публикации, авторы  которы х [П ридатке- 
в и ч  Л ~ В .,  19781 с целью ок азания срочной пом ощ и фактически предлагаю т к ом ­
бинированный м етод  —  «м анипуляции с одном ом ентны м  вы тяж ением  по оси и 
под углом », назы вая его «ручны м вправлением вы павш его диска». П рим енив эту  
методику при остром  болевом  синдром е, мы ие видели никакого преим ущ ества  
ее  перед обычной тракционной терапией; чаще всего  боли сним ались лиш ь после  
перндуральной блокады  рег^ h ia tu s sa c r a lis .?Е стественно, ручными м анипуляциями  
вправцть «выпавший диск» Н ев о зм о ж н о . Эта терм инология подк уп ает, но одно-  

"временно вводит в за б л у ж д ен и е  и больны х, и практических врачей.

Санаторно-курортное лечение. Рекомендуется прп ремиссиях 
не менее 3 лет подряд с широким использованием бальнеологи­
ческих факторов — сероводородных, радоновых ванн в сочетании 
с подводным вытяжением.

По данным литературы, рентгенотерапия при поясничных дис­
когенных радикулитах (в отлпчне от шейных) терапевтического 
эффекта не дает.

умозаключение следует подчеркнуть, что комплексное лечение /) 
ие означает применения всех методов. Подход должен быть индп- ' /  
вндуальным, так как шаблон в лечении нередко приводит кие- у 
удачам. Консервативная терапия при поясничных остеохондрозах 
должна быть целенаправленной, учитывающей ортопедические, 
болевые и реактивные факторы, а также особенности течения и 
фазы заболевания. (Вопрос о последовательности отдельных ви­
дов лечения, имеющий важное практическое значение, в литера­
туре освещен мало. Многолетние наблюдения позволили нам 
разработать определенную последовательность комплексной кон­
сервативной терапии, учитывающей стадию заболевания, по сле­
дующей схеме.

(̂ Период обострения: 1) постельный режим (б—8 дней); 2) бо­
леутоляющие средства (большие дозировки анальгетиков в те­
чение 5—6 дней);_2Г) новокапновые блокады (предпочтительно 
перидуральные); 4) физиотерапия (токи Б ернара. УФО, УВЧ); 

вытяжение малыми грузами; 6) витаминотерапия; 7) дегидра- у
та ни я7~8') га нт л и о бл о к а то р ы; 9) седативные средства. _______-

Ц ф 11 снижении острых болей: 1) лечебная гимнастика; 2) фи­
зиотерапия (Тшдуктотермия, луч-58, ультразвук); 3) гидротера­
пия (хвойно-соленые, радоновые ванны); 4) вытяжение; 5) мас­
саж мышц спнны и нижних конечностей; 6) витаминотерапия;

) седативные средства. _ —------ ------------ - 7 ‘
Понятно, что выработанная схема не всегда может строго со­

з д а т ь с я .  Имеют значение возраст больного, сопутствующие 
°левания, индивидуальная «непереносимость» к некоторым ле-



карственным средствам, папример к новокаину. Особенно необ­
ходимо учитывать результаты предшествующего лечения.

^Длительность лечения в стационарных условиях составляет 
обычно 1 — \Чо мес.

Оценивая ближайшие результаты комплексного лечения 1495 
больных поясничным остеохондрозом, можно отметить, что у боль­
шинства пз ннх удалось ликвидировать болевой синдром. Более 
скромные результаты достигнуты в устранении статических (глав­
ным образом сколиоза) и особенно неврологических расстройств 
(табл. 12).

Т а б л и ц а  12
Динамика синдромов в результате консервативного лечения 
больных с поясничным остеохондрозом

После лечения

Синдром Д о лечсння полное ис­ частичное
чезновение исчезновение без эффекта
синдромов синдромов

Б олевой 1495 308 700 487
Статический 1156 289 373 494
Н еврологический 885 216 225 444

Сцо_ нашим наблюдениям, лечение оказалось эффективным у 
67% больных. Трудоспособность восстановлена у 82% больных, 
однако сюда вошли и те, кто перешел на облегченную работу.

n]К ^сожалению, эффект консервативной терапии часто оказы­
вается нестойким. Динамическое наблюдение показало, что дли­
тельность ремиссии более 2 лет была всего у 26% больных; у 
54% обострения наблюдались через год после курса лечения, а 
у 20% — в течение первого года. Многие больные неоднократно 
лечились на курортах (с временным улучшением, а часть из них 
(18%) была повторно госпитализирована. Таким образом, кон­
сервативное лечение поясничного остеохондроза у большинства 
больных является эффективным, однако для этого требуется пе­
риодическое повторение курсов лечения (амбулаторное, стацио­
нарное п санаторно-курортное).

уЕсли настойчивое целенаправленное консервативное лечение 
в стационарных условиях в течение 2 мес оказывается безуспеш­
ным, необходимо поставить вопрос о применении оперативного, 
вмешательства. вь-^

14. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОЯСНИЧНОГО 
ОСТЕОХОНДРОЗА ПЕРЕДНИМ ДОСТУПОМ

Дискэктомия с передним «окончатым» спондилодезом
Процент нуждающихся в операции колеблется, по данным раз­
ных авторов, в больших пределах. По А. И. Осна (1974), опера­
ция необходима 5,4% больных, А. Войия (1964), И. М. Иргер



 ̂1972) считают се показанной у 20%, Arseni (1957)— у 44,7%. 
П  а к о  в связи с распространенностью остеохондроза число

кидающихся в операции больных даж е при строгих показани­
я х  довольно значительно. Следует отметить, что не каждая фор­
ма о с т е о х о н д р о за  является показанием к операции переднего 
гппилилодеза. Большинство нейрохирургов ограничивают показа­
ния к переднему спонднлодезу. Wiltberger (1963), Rens (1969) ii 

считают эту операцию показанной прн тяжелой люмбалгип, 
люмбаго, поражении диска в сочетании со спондилоартрозом, а 
также при наличии грыжи диска у лиц, занимающихся тяжелым 
физическим трудом Во всех остальных случаях передний спон- 
дилодез, по мнению этих авторов, должен откладываться на бо­
лее лоздний срок, если удаление грыжи окажется неэффектив­
ным Другие авторы (в основном ортопеды) придерживаются 
противоположной точки зрения. Так, Я- Л Цивьяи (1966) считает 
подобные операции показанными во всех случаях поясничного ос­
теохондроза, не сопровождающихся сдавлением конского хвоста. 
Как видно, единого мнения на этот счет еще нет. Между тем 
именно от строгого разграничения показаний к переднему и зад­
нему доступам в основном зависит эффект оперативного вмеша­
тельства.

На основании данных литературы и собственного опыта мож­
но установить следующие показания к дискэктомнн с передним
спонднлодезом:

-  выраженная дегенерация щека с наличием заднебоковых 
выпячиваний, разрывов, с частыми обострениями люмбопшнал- 
гии;

— постоянная люмбалгия с частыми приступами люмбаго и 
выраженными явлениями нестабильности позвоночника;

— спондилолистезы, протекающие с тяжелым болевым синд­
ромом;

— неудовлетворительные результаты после операции задним 
доступом (рецидивы, связанные с прогрессированием остеохонд­
роза).

Во всех этих случаях показания к операции определяются 
только после безуспешности консервативного лечения. 11а этот 
счет в литературе имеются различные мнения. Мы не можем со­
гласиться с тактикой некоторых авторов, например Alper (1953), 
предлагающих оперировать больных с длительностью заболева­
ния всего 1—6 нед. Наряду с этим вызывают возражение п боль­
шие отсрочки операции при отсутствии эффекта от консерватив­
ной терапии. Voinea (1964), например, считает, что нужно ждать 
не менее года, «пока созреет грыжевое выпячивание». Длитель­
ное выжидание может привести к необратимым изменениям в 
ервных корешках и развитию спондилоартроза, которые впослед­

ствии снизят эффективность произведенной операции.
По нашему мнению, оперировать больных следует после 1 —

/2 мес безуспешного консервативного лечения. Разумеется, речь 
идет о длительности последнего консервативного лечения, а не



Рис. 143. П ередн ий  забрю ш ин- 
ный доступ  к телам пояснич­
ных позвонков по Ч аклину.
а — линия кожного разреза; б — о б ­
нажение переднебоковой поверхно­
сти тел поясничных позвонков; в — 
схема доступа (в горизонтальной 
плоскости). 1 — левая общ ая под­
вздошная артерия; 2 — левая общая 
подвздошная вена; 3 — поясничный 
симпатический ствол; 4 — аорта; 5— 
брюшнна; 6 — большая поясничная 
мышца; 7 — нерв полоьых органов 
и бедра.

анамнеза заболевания, который у большинства больных превыша­
ет 3 года. Вопрос о показанности хирургического вмешательства 
должен решаться индивидуально.

Противопоказания. Дискэктомия с передним спондилодезом 
противопоказана при сердечно-сосудистой недостаточности, тя­
желых заболеваниях легких, паренхиматозных органов, в пре­
клонном возрасте с выраженными склеротическими изменениями, 
при эпилепсии, диабете и ожирении, наличии начальных дегене­
ративных изменений в дисках, которые подлежат консерватив­
ному лечению, при синдроме сдавления конского хвоста (тазо­
вые нарушения, остро наступившие парезы и др.), вызванном 
большой срединной грыжей или мигрирующим фрагментом диска 
в спинномозговом канале, когда показана ламинэктомия.

Для топографо-анатомического обоснования операции перед­
него «окончатого» спондилодеза нами проведена эксперименталь­
ная работа на 50 трупах. Мы подробно исследовали некоторые де­
тали хирургической аиатомпи данной области, разработали мето­
дику операции и обосновали ряд технических приемов ее выпол­
нения.

Левосторонний реберно-паховый внебрюшиниый доступ (рис. 
143) отвечает двум основным требованиям — наибольшему про­
стору и наименьшей травматпчности. После послойного рассече­
ния передней брюшной стенки брюшииу тупо отслаивают от по­
перечной фасции живота и от подвздошной фасцнп н отодвигают 
внутри и кверху. Отслоение происходит довольно легко. Однако



если разрез в верхнем отделе живота производят слишком меди­
ально, возможно повреждение брюшины, так как она довольно 
интимно связана с фасцией на уровне наружного края влагали­
ща прямой мышцы живота. Отслоение надо начинать с 
т .  psoas major. Ни в одном случае мочеточник не пре­
пятствовал широкому доступу вследствие того, что при отслоении 
брюшины он отодвигался вместе с ней. После обнажения пе­
редней поверхности и внутреннего края m. psoas major становят­
ся видимыми переднебоковая поверхность позвонков и их взаи­
моотношения с сосудами данной области. Зона доступности до­
вольно широкая; прямому обзору в ране подлежат переднебоко­
вая поверхность дисков и тел L 3 ,  L 4 ,  L 5 ,  а также передняя по­
верхность тел L5 и Si. Сложность оперативного вмешатель­
ства обусловлена тремя факторами: степенью смещения сосудов, 
взаимоотношениями между сосудами этой области и возможными 
вариантами сосудов. Брюшная аорта располагается на передней 
поверхности тел позвонков. Левый край ее соответствует границе 
переднелевой поверхности позвоночника. Привычная нам картина, 
когда бифуркация аорты находится на уровне диска L4_s, явля­
ется лишь приблизительной схемой.

В эксперименте, а также при исследованиях во время опера­
ций нами было установлено деление аорты на уровне диска L 4 - 5  

более чем в 'Д случаев; при этом левая подвздошная артерия пе­
ресекала наискось верхнюю треть тела L5. Более высокое деле­
ние, вплоть до уровня нижней трети тел L3, встречалось чаще у 
худощавых мужчин. В таких случаях угол бифуркации был более 
острым и левая подвздошная артерия пересекала диск L 4 - 5 .  

Место слияния общих подвздошных вен находится справа и ниже 
бифуркации аорты, позади правой подвздошной артерии. Левая 
подвздошная вена проходит ниже бифуркации и имеет почти по­
перечное положение, особенно у лиц гиперстенического телосло­
жения. Непосредственно прилегая к левой стенке аорты и частич­
но к левой подвздошной артерии, пара аортальные лимфатические 
узлы, заключенные в жировую клетчатку, образуют тяж толщи­
ной до 1 см. Этот тяж довольно подвижный и легко отделяется 
от тел позвонков. Он служит естественным защитным барьером 
для аорты и левой подвздошной артерии при подходах к позвон­
кам и дискам, поэтому при смещении этих сосудов было бы ошиб­
кой отделять их от тяжа.

Между телами нижнепоясничных позвонков и аортой имеется 
довольно развитый слой жировой клетчатки, что облегчает ее 
мобилизацию. То же следует сказать и о подвздошных артериях. 
Вены же более интимно связаны с передней продольной связкой 
посредством фиброзных перемычек, и это, конечно, затрудняет 
их мобилизацию. Поясничные сегментарные артерии и сопровож­
дающие их вены, отходя от задней поверхности аорты и нижней 
по ои вены, идут по середине переднебоковой поверхности тел 
позвонков в поперечном направлении. Лигированне этих сосудов 
Для последующего их рассечения не представляет трудности, так
17 Остеохондрозы позвоночника о с т
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Рис. 144. С хем а впадения в о сх о д я ­
щ их поясничны х вен в общ и е п о д ­
вздош ны е вены (по Х висю к у).

как от тел позвонков они отде­
лены слоем жировой клетчатки. 
После рассечения сосудов по­
движность аорты намного увели­
чивается.

Главную опасность при об­
нажении нижнепоясничного отде­
ла позвоночника представляет 

iiio'iumba//s форсированное и несоразмерное 
\ по силе смещение тонкостенных 

вен: левой общей подвздошной 
(v. iliаса communis sinistra) и 
пояснично-подвздошной (v. ilio- 
lumbalis) (рис. 144). Последняя 
в виде короткого ствола (около
1 см) спадает в левую общую 
вену на 1,5—2 см латеральнее 
тела L5. Кверху эта вена перехо­

дит в v. lumbalis ascendens, широко анастомозируя (в толще 
m. psoas) с vv. lumbales. Чтобы сместить левую общую подвздош­
ную вену медиально и книзу, иногда приходится лигировать и пе­
ресекать v. iliolumbalis, которая ее фиксирует, но это нелегкая за ­
дача. Отрыв этого ствола от подвздошной вепы, соскальзывание 
лигатуры или повреждение вен инструментом приводят к обиль­
ному кровотечению, остановить которое труднее, чем артериальной 
[Филатов А. Н., 1972]. Бережное отношение к тканям, особенно 
необходимое на данном этапе, обычно предотвращает такое ос­
ложнение, имевшее место у нас 3 раза.

Если же возникло кровотечение, что является большим испы­
танием для нервной системы хирургов, требуется особая согласо­
ванность в работе всей бригады. Попытка остановить кровотече- 
ние с помощью зажимов (практически «втемную» из-за быстрого 
накопления крови) обречена на неудачу, так как при этом еще 
больше увеличивается дефект тонкостенной вены. Рекомендует­
ся, чтобы ассистент прижал подвздошную вену с обеих сторон 
от места повреждения тупферамп или элеваторами. Хирург же 
при помощи длинных пинцетов и тупферов мобилизует вену, ос­
вобождая ее от жировой клетчатки и перемычек. После этого под 
вену подводят две резиновые полоски, на которых ее приподнима­
ют. Удаляют тупферы и элеваторы и накладывают пристеночный 
шов атравматичными иглами. А. В, Бондарчук (1963), имеющий 
большой опыт в операциях енмпатэктомип, при повреждениях 
вен рекомендует тугую тампонаду на 10 мин с прикладыванием 
кусочка мышцы. При незначительных дефектах это иногда помо­
гает. Если кровотечение продолжается, нельзя повторять эту про­
цедуру несколько раз. Наконец, редко может возникнуть необхо­
димость в перевязке левой общей подвздошной вены (обычно с 
последующим нестойким отеком ноги). Процесс смещения левой 
общей подвздошной вены латерально и кверху протекает легче,



особенно после пересечения впадающей в нее крестцовой вены 
/ о возможности дистальиее). Эластичные и толстостенные арте­
р и а л ь н ы е  стволы довольно легко сдвигаются, освобождая нужное
оперативное поле.

Поясничное нервное сплетение располагается па уровне попе­
речных отростков в клетчаточном пространстве впереди v. lum- 
balis ascendens между mm. psoas major и quadratus lumbarum. 
По данным H. И. Хвисюка (1966), сплетение находится на 0,6— 
0 8 см латеральнее тел позвонков. Опасности повреждения нерв­
ного сплетения при этом доступе не возникает. Симпатический 
ствол в виде тяжа, прерываемого узлами, располагается на пе­
реднелатеральной поверхности тел позвонков в толще жировой 
клетчатки и довольно легко может быть смещен как вправо, так 
п влево. Книзу он покрыт подвздошными сосудами. Расстояние 
между пограничным стволом и брюшной аортой составляет от 
0,6 до 1,5 см. Это пространство пронизано симпатическими ветвя­
ми. Рассечение симпатической цепочки ввиду наличия обширных 
анастомозов (висцеральные, соединительные и межузловые вет­
ви) вполне допустимо. Рекомендуем производить латеральное сме­
щение симпатического ствола вместе с продольной связкой. В про­
тивном случае возможна его травматнзация с последующей после­
операционной симпаталгией, наблюдавшейся нами у 1 больной. 
Передняя продольная связка довольно крепко соединена с тела­
ми позвонков и, наоборот, очень рыхло — с дисками, поэтому мы 
начинаем препаровку и обнажение площадки с диска (тупфе- 
ром), а затем уже с тел (рассекая связку скальпелем и отодви­
гая ее распатором). Наконец, для лучшего обнажения боко­
вой поверхности позвоночника мы отсекаем начальные волокна 
m. psoas major от межпозвонковых дисков, где они прикрепля­
ются. С телами же позвонков мышца связана рыхло и легко от­
деляется тупым путем.

Все хирурги, пользующиеся передним доступом, указывают на 
возможность полной дискэктомии, и при соблюдении соответст­
вующих предосторожностей операция протекает почти бескровно. 
В связи с увеличением поверхности трансплантатов в предложен­
ной нами операции возник вопрос о возможности и степени без­
опасности обнажения довольно большой площадки диска и тел 
смежных позвонков для работы в цилиндрической фрезой. То­
пографоанатомические исследования показали полную возмож­
ность применения фрезы диаметром 30 мм для всех дисков. Что 
касается дисков L3-4 и L5- 1, то для них в большинстве случаев 
возможно применение фрезы диаметром 32 мм. Более того, об­
наженная площадь всегда больше диаметра фрезы на 5—6 мм и 

среднем равнялась 3,5 см. «Излишняя» площадь использовалась 
для вставления элеваторов или специальных зеркал, защищаю­
щих крупные сосуды. Некоторые трудности иногда возникали при 
и ^Шательстве па уровне L 4 - 5 ,  особенно при высокой бифуркации 

™зко Расположенной левой подвздошной вене. Выход из по­
ения в таких случаях мы находили, применяя следующий



оперативный прием, предложенный нами совместно с Ю. Т. Ко­
четковым. У нижнего края диска и параллельно ему скальпелем 
надсекали переднюю продольную связку до костп. Распатором ' 
отслаивали связку от позвонка на расстоянии 1,5—2 см кни­
зу. Тем самым подвздошные сосуды смещались на такое же рас­
стояние; при этом сосуды не отпрепаровываются и сама связка 
служит для них барьером. Пользуясь этим приемом, мы никогда 
не наблюдали кровотечения.

Я. Л . Ц ивьян (19 7 3 ) отдает  предпочтение п ер еднем у пар ам еди альн ом у л е­
восторон н ем у анебрю ш инном у д о ст у п у . П о его мнению, при этом  сохран яется  
значительный мышечный м ассив, а м анипуляцию  на позвоночнике п р оизводят  без  
угла наклона.

П риводим  краткое описание этого  досту п а . Л инейны й р азр ез кож и, п о д к о ж ­
ной клетчатки и поверхностной  ф асции осущ ествляю т на 0 ,5 — 1 см л евее с р е д ­
ней лилии ж ивота. Р ассек аю т передню ю  стенку влагалищ а левой прям ой мыш­
цы ж и в ота  по проекции к ож н ого  р азр еза . Острым путем  м едиальную  часть р а с ­
сеченной передней  стенки влагалищ а отделяю т в области  сухож ил ьн ы х перемы ­
чек. Внутренний край прямой мышцы ж ивота оттягиваю т кнаруж и. Р ассекаю т  
задн ю ю  стенку влагалищ а прям ой мышцы ж ивота и о б н а ж а ю т  предбрю ш инное  
пространство. Э тот мом ент оперативного вм еш ательства тр ебует  осторож н ости , 
так как в озм о ж н о  ранение п одл еж ащ ей  париетальной брюшины. В о  и збеж ан и е  
этого ослож нения задн ю ю  стенку влагалищ а прям ой мышцы р ассекаю т тонким  
острым скальпелем  на протяж ении  1 см. П о линии р азр еза  ее берут к р овооста­
навливаю щ ими пинцетами и приподним аю т кьерху. Плот.но скатанны м марлевым  
ш ариком, захваченны м  бранш ам н корнцанга, отслаиваю т п о дл еж а щ у ю  парие­
тальную  брю ш ину. Только после этого  п о д  контролем  глаза  рассекаю т задн ю ю  
стенку влагалищ а прям ой мышцы ж ивота  на всем  п ротяж ении  к ож н ого  р азр еза . 
Чем краниальнее рассек аю т задн ю ю  сте.нку влагалищ а, тем бол ее латерально  
сл ед у ет  вести ее р азр ез. Брю ш ину вм есте с содерж и м ы м  отслаиваю т, вы деляю т  
из пр ед- и забрю ш инной  клетчатки и оттягиваю т вправо. О б н аж аю т передню ю  
поверхность поясничного отдел а  позвоночника, прикрытую забрю ш инны м и о б р а ­
зованиям и

Парамедиальный доступ был применен нами у 22 больных. 
Преимущества, указанные Я- Л. Цивьяном, действительно на­
лицо. Однако, несмотря на предосторожности, у 5 больных 
была вскрыта брюшина, на которую накладывался кисетный 
шов.

В отличие от вышележащих дисков, где подход удобнее осу­
ществить у левого края крупных сосудов, для люмбосакрального 
диска L5—Si более целесообразен подход ниже бифуркации. Для 
этого «брюшинный мешок» дополнительно смещают вправо.

Менее травматичен подход к люмбосакральному диску чрез- 
брюшинным доступом. Однако при одномоментном вмешательст­
ве на двух дисках и более (из которых один люмбосакральный) 
мы всегда пользовались внебрюшинным доступом, так как для 
вышележащих дисков чрезбрюшинный доступ опасен (возможно 
повреждение брыжеечных сосудов). Если операция производится 
только на люмбосакральном диске, можно пользоваться чрез- 
брюшинным доступом (рис. 145), детально разработанным и 
описанным Schmieden (1930).

Трансперитонеальны й до сту п  осущ ествляется  в п олож ен ии  больного на спине  
с опущ енны м головны м концом  операционного стола (Т р ен делен бур га) и валн-



ком под таз. Срединны м р азр езом , 
н а ч а л о  которого н а  3 — 4 см  выше 
пупка (он  огибается  сл ев а ), и д о  
с и м ф и з а  по белой линии вскры ва­
ют брю ш ную  полость. П етли тон ­
кого кишечника см ещ аю т вправо и 
кверху, а сигм овидную  —  влево.
Р ан у  и з о л и р у ю т  о т  киш ечника п о­
л о т е н ц а м и .  Р ассечен ие п ариеталь­
ной брюшины, вы стилаю щ ей з а д ­
нюю стенку брю ш ной полости, о с у ­
щ ествляю т н иж е биф уркации аор- 
тЫ на 2— 3 см. Ч тобы  случайно  
не повредить п одвздош н ую  вену, 
брюш ину предварительно з а х в а ­
тывают и приподнимают двум я  
пинцетами, надсекают ножницами, 
а края ее берут на зажимы. Лишь 
после этого ее рассекают сверху и 
снизу в общей сложности на 6—
8 см. Тупо раздвигаю т слой  за -  
брюшинной клетчатки, толщ ина  
которого достигает 1 см. Т уп о или 
остро вскрывают фасциальны й ли­
сток как м ож но н иж е биф уркации.
Н епосредственном у наблю дению  
подл еж ат магистральны е сосуды , 
крестцовая артерия и ее вены , пе­
редняя поверхность диска L 5— S i и 
см ежны е отделы  (тело L5 и в ер х­
няя часть к р естц а). П одвздош ны е  
сосуды  см ещ аю т латерально и 
кверху осторож н о, без усилия, но 
предварительно обязательн о лиги- 
руют и пересекаю т крестцовы е а р ­
терию и вены.

При операциях на люмбосакральном диске фрезу вводят спе­
реди назад строго по средней линии (рис. 146), для вышележа­
щих дисков — спереди назад и слева направо.

Проведя на препаратах позвоночника дискэктомию с передним 
«окончатым» спондилодезом цилиндрической фрезой, мы убеди­
лись, что цилиндр не доходит до задней стенки тела позвон­
ка, однако после подрезания и извлечения трансплантатов созда­
ются очень хорошие условия, позволяющие под контролем зрения 
удалить весь диск (рис. 14?*).

Измерения и расчеты показали, что «полезная» площадь тран­
сплантатов, т. е. поверхность, соприкасающаяся с телами позвон­
ков (при диаметре цилиндра 32 мм и ширине межпозвонковой 
Щели 8 мм), равна 26 см2. Из этой поверхности 23 см2 прихо­
дятся на спопгиозную ткань трансплантатов, которая идеально со­
прикасается со спонгиозной тканью тел позвонков. Объем трех 
рансплантатов был равен 19 см3.

п ами применялись на препаратах и моделях другие методы 
ря днего спондилодеза с соответствующими расчетами. Не гово-

УЖе 0 т°м, что абсолютно точную адаптацию получить не уда-

Рис. 145. П ередний  чрезбрю ш инны й доступ  
к л ю м босак ральн ом у ди ск у  (по  М ю л л ер у).
а — линия рассечения стенки брюшной полости; 
б — обнаж ение тел нижних поясничных позвонкои; 
1 — нижняя полая вена; 2 — аорта; 3 — тела по­
звонков; 4 — рассеченный задний листок брюшины; 
5 — большая поясничная мышца; 6 — левые общие 
подвздошные артерии и вена.



Рис. 146. П рим енение цилиндрической ф резы  на уров.не L5— Sj. Л ев ая  п о д в зд о ш ­
ная вена защ ищ ена элеватором . Д л я  наглядности введен  только цилиндр фрезы .

Рис. 147. Д еф ек ты  тел см еж н ы х позвонков заполнены  аутотрансплантатом ; с а ­
гиттальный срез препарата позвоночника.

валось, площади соприкосновения и объемы трансплантатов не 
достигали больших величин. Д аж е при операциях методом Осна 
и Хеншеля, которые выгодно отличаются от других, из общей по­
верхности трансплантата, достигающей 22 см2, лишь половину 
(11 см2) составляла спонгиозная ткань. Объем же всего транс­
плантата достигал не больше 12 см3. Большой объем трансплан­
татов и идеальная адаптация между спонгиозной тканью на боль­
шой поверхности при операции переднего «окончатого» спонди­
лодеза создают благоприятные условия для процессов перестрой­
ки и ускоряют сроки наступления анкилоза.

Предоперационная подготовка, обезболивание и техника 
переднего «окончатого» спондилодеза

Очень важна подготовка психики больного к операции. Не сле­
дует забывать, что у больных с тяжелыми формами остеохондро­
за длительный анамнез заболевания. Они неоднократно и безу­
спешно лечились в стационарных условиях и на курортах, потеря­
ли веру в консервативную терапию. Всю надежду они возлагают 
на оперативное лечение, поэтому чуткость и внимательное отно-



нИе всего медицинского персонала, способность поддержать у 
Ильного веру в благоприятный исход повышают тонус организ- 

и в не меньшей степени важны в предоперационной подготов- 
Ма чем применение фармакологических средств. Естественно, 
больной подвергается тщательному и всестороннему клинико­
рентгенологическому и л а бораторному обследованию, санации по­
лости рта ft носоглотки.

С м о м е н т а  поступления в клинику больной должен системати­
чески з а н и м а т ь с я  дыхательной гимнастикой, лежа на спине. С п е ­
ц и а л ь н ы х  медикаментозных средств, кроме анальгетиков при 
си льн ы х  болях, в предоперационном периоде мы не применяем. 
Накануне операции ставят клизму, тщательно бреют кожу живо­
та и больной принимает ванну.

О безболивание. Операцию переднего «окончатого» спондило­
деза следует производить под иитубационным эфирно-закисным 
к и с л о р о д н ы м  наркозом (азеотропная смесь с релаксантами) и 
у п р а в л я е м ы м  дыханием по обычной методике. При этом виде 
наркоза, помимо анальгезии, достигается хорошая релаксация 
мышц, облегчающая и ускоряющая операцию. В о  время вводного 
наркоза и интубации у  большинства больных в течение 15— 
20 мин пульс учащался в среднем на 20 ударов, артериальное 
давление повышалось на 15—20 мм рт. ст. В дальнейшем, несмот­
ря на длительность оперативного вмешательства, артериальное 
давление снижалось только на 10—20 мм рт. ст. и стойко держа­
лось на этом уровне. Хорошая гемодинамика и адекватная венти­
ляция легких позволяли укладывать больного в любое удобное 
для операции (и рентгенографии) положение. С особой осторож­
ностью во избежание коллапса больного перекладывали с опера­
ционного стола на функциональную кровать.

Анализ наркозных карт показал, что никаких особо шокоген­
ных моментов в этой операции выделить нельзя (рис. 148). Ка­
ких-либо серьезных осложнений при наркозе мы не наблюдали. 
Во время операции обычно требуется перелить 500—750 мл кро­
ви. В запасе всегда должна находиться кровь той же группы, что 
и у больного, на случай возможного кровотечения при поврежде­
нии крупного сосуда.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  И н с т р у м е н т а р и й  и б р и г а д а .  
Кроме общехирургического инструментария, применяюще­
гося при обычных ортопедических операциях, и, естественно, ап­
парата для электрокоагуляции, при операции переднего спондило­
деза мы используем специально сконструированные нами зерка­
ла-защитники для крупных сосудов (рис. 149). Такое зеркало с 
закругленным нижним краем изогнуто под тупым углом, который 

основном соответствует углу между аортой и левой общей под- 
4^дошн°й артерией. При отсутствии зеркала его могут заменить 

элеваторов. Использование цилиндрической фрезы делает 
С пеИШним применение долот и уменьшает операционную травму. 
дляЦИаЛЬНОе тРехгРанное долото сконструировано нами только 

операции переднего спондилодеза по методу Хеншеля. Пре-
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имущество этого долота за­
ключается в том, чд'о паз в 
теле позвонка выбивается 
не последовательно, а одно­
моментно. Необходимо 
иметь острые длинные ло­
жечки разной величины для 
выскабливания диска. Целе­
сообразно пользоваться 
длинными инструментами, 
что облегчает работу в глу­
бине раны. На случай по­
вреждения крупного сосуда 
в запасе должны быть сосу­
дистые зажимы и атравма- 
тичные иглы. Операцион­
ная бригада должна состо­
ять из хирурга, 3 ассистен­
тов, операционной сестры и 
анестезиолога.

П о л о ж е н и е  б о л ь ­
н о г о  н а  с т о л е .  Больной 
лежит на спине. Под ним 
находится кассета с рент­
геновской пленкой. На уров­
не нижнепоясничных по­
звонков подкладывают ва­
лик для увеличения пояс­
ничного лордоза и уменьше­
ния глубины раны. Во время операции столу придают соответст­
вующие наклоны: вправо (при левостороннем внебрюшинном до­
ступе), тренделенбурговское положение (при нижней срединной 
лапаротомии). Систему для переливания крови и жидкостей под­
ключают венепункцией (или венесекцией) к правой руке. Левая 
рука в отведенном положении лежит на подставке и использует­
ся для исследований (пульс, давление и пр.).

Р а з р е з  к о ж и  ж и в о т а  и б р ю ш н о й  с т е н к и .  
Обозначают линию разреза на левой половине живота. Направ­
ление разреза: от реберной дуги (по среднеключичной линии) в 
сторону середины пупартовой связки. Не дойдя до последней на 
4—5 см, разрез дугообразно изгибают кнутри и продолжают поч­
ти до средней линии. Длина разреза 16— 18 см. Рассекают ко­
жу, подкожную клетчатку и поверхностную фасцию. Обнажают 
наружную косую мышцу живота, волокна которой тупо разделя­
ют, а в нижнем углу раны рассекают ее апоневроз. Волокна 
внутренней косой и поперечной мышц живота рассекают по ходу 
кожного разреза. Зажим накладывают только на кровоточащие 
сосуды. Нежелательно повреждение надчревных сосудов в ниж­
нем углу раны. Внутрибрюшпнную фасцию рассекают по желобо­
ватому зонду. Этот момент требует некоторой осторожности, так

Рис. 149. Зеркала-защ итники (а, б) и тр ех­
гранное д олот  о (в) для операции переднего  
спонди лодеза.



как в медиальных отделах, особенно в верхнем углу раны, брю­
шина тесно прилегает к фасции. В случае повреждения брюшины 
дефект ее следует зашить обычным кисетным швом.

О т с л о е н и е  б р ю ш и н ы .  Тупо с помощью салфетки и без 
каких-либо усилий брюшину (с клетчаткой) отслаивают от боко­
вой и задней стенок живота и смещают кверху и кнутри в сто­
рону позвоночника. Отсланвание следует начинать с нижнего уг­
ла раны. Левый мочеточник при этом отходит вместе с брюшиной. 
Отделять клетчатку от брюшины не следует, чтобы не повредить 
мочеточник. Свободно достигается передняя поверхность большой 
поясничной мышцы (m. psoas major), а вслед за ней и передне- 
боковая поверхность тел позвонков и дисков. В нижнем углу ра­
ны появляется четко пульсирующая левая общая подвздошная 
артерия, переходящая кверху в брюшную аорту. К последней 
тесно прилегает тяж парааортальных лимфатических узлов с 
окружающей его жировой клетчаткой. Латеральнее находится 
симпатическая цепочка, прерываемая несколькими узлами про­
долговатой формы, бледно-розового цвета. Если предполагается 
вмешательство на нижних двух дисках, отслоение брюшнны про­
должают и в тазовой части до полного обнажения promontorium. 
Тогда становятся отчетливо видимыми бифуркации, обе общие 
подвздошные артерии и левая общая подвздошная веиа. Из пред- 
позвоночной клетчатки просвечивают поясничные сегментарные 
сосуды (аа. u vv. lumbales), пересекающие тела позвонков в по­
перечном направлении. Тупым путем (тупфером) освобождают 
переднюю поверхность диска. «Брюшинный мешок» смещают 
вправо и удерживают широкими зеркалами, а сосуды (аорта, 
подвздошные вены) защищают элеваторами. В диск вводят не­
большую иглу и делают контрольную рентгенограмму в прямой 
проекции для уточнения его локализации. Пораженный диск 
обычно мягкий на ощупь. В него удается ввести более 2—3 мл 
новокаина.

М о б и л и з а ц и я  с о с у д о в  и о б н а ж е н и е  п л о щ а д ­
ки. Лигируют капроновыми нитями и рассекают 1—2 поясничные 
артерии и вены. Эти сосуды рыхло связаны с телами позвонков, 
что облегчает их перевязку. Отсекают начальные волокна m. pso­
as major от места ее прикрепления к межпозвонковым дискам. 
В области тел позвонков мышцу отделяют тупо. Пересекают часть 
соединительных ветвей пограничного симпатического ствола, пос­
ле чего он легко, без насилия смещается влево вместе с продоль­
ной связкой. Аорту вместе с клетчаточным «барьером» смещают 
медиально и защищают элеваторами. Медиальному ее смещению 
способствует предварительное рассечение сегментарных пояснич­
ных сосудов. Обнажение площадки начинают с диска. Для этого 
скальпелем рассекают переднюю продольную связку, которую от­
слаивают тупфером во все стороны. От диска она отделяется 
легко, от тел позвонков— только с помощью распатора.

Левую общую подвздошную артерию смещают книзу и меди­
ально довольно легко. Труднее сделать это с одноименной веной,



обенно при высоком ее расположении. Смещать ее в таких слу- 
°аях удается вместе с продольной связкой, не отделяя их друг от 
4nvra Прием этот описан выше. Кроме того, если имеется натя­
жение подвздошной вены, чтобы предотвратить ее повреждение, 
следует заранее перевязать и пересечь v. iliolumbalis у места 
а н а с т о м о з а ,  т. е. латеральнее края диска. Первостепенное значе­
ние имеют защита сосудов от возможной травматизации и бе­
режное обращение с ними.

Д и с к э к т о м и я .  Как и большинство авторов, мы произво­
дим тотальную дискэктомию с сохранением связочного аппарата 
позвоночника. На передней (или переднелевой) поверхности об­
наженного диска на границе с телами позвонков производят два 
параллельных разреза. Третий, вертикальный, разрез соединяет 
два предыдущих у левого края диска. Длина параллельных раз­
резов 3,5 см, а длина вертикального разреза равна ширине меж­
позвонковой щели. Глубина разрезов 0,5 см. В итоге образуется 
разрез в виде лежачей буквы «П», из которого отпрепаровыва- 
ют лоскут фиброзного кольца основанием вправо. Взятый на дер­
жалку и откинутый кнутри лоскут фиксирует и защищает сосу­
ды от непосредственного контакта с фрезой.

С помощью скальпеля, длинных ножниц и острых ложечек под 
контролем зрения выскабливают дегенерированные ткани пуль­
позного ядра и внутренних слоев фиброзного кольца диска. Уда­
ляемая ткань имеет вид сероватых фрагментов. Вследствие тре­
щин, секвестрации и перемещений ядра раздельное выделение 
элементов диска почти невозможно. После удаления диска обра­
зуется зияющее межпозвонковое пространство, переднезадние раз­
меры которого составляют в среднем 3,5 см, поэтому удаление 
задних, наиболее «ответственных» частей диска довольно затруд­
нительно. Однако, благодаря применению цилиндрической фрезы, 
эти возможности расширяются. Дело в том, что после формирова­
ния двух полукруглых трансплантатов их извлекают для соответ­
ствующей обработки (см. ниже). В образовавшейся округлой по­
лости задние элементы диска как бы «приближаются» и возмож­
ность их удаления до задней продольной связки становится впол­
не реальной. Удаление должно быть тщательным, но осторожным, 
особенно на стороне корешкового синдрома.

Таким образом, дискэктомия является тотальной. Только не­
сколько тонких наружных слоев фиброзного кольца (а сзади — 
задняя продольная связка) ограничивают с внутренней стороны 
межпозвонковое пространство.

С п о н д и л о д е з .  На обнаженную площадку смежных поз­
вонков устанавливают цилиндрическую фрезу с таким расчетом, 
чтобы она захватила равные участки тел смежных позвонков. 
Межпозвонковая щель проходит посредине. Легкими вращатель­
ными движениями цилиндр фрезы углубляют в костную ткань 
тел смежных позвонков на глубину 25 мм. Образованные полу­
круглые костные трансплантаты надрезают на этой глубине но- 
Жом-пропеллером в строго горизонтальной плоскости. Трансплан-



тэты извлекают и ассистент подвергает их соответствующей об­
работке (удаление оставшихся участков гиалиновых пластинок). 
После извлечения трансплантатов образуется большой круглый 
дефект, стенкой которого является обнаженная спонгиозная ткань 
позвонков.

Дополнительно удаляют боковые и задние отделы диска до 
lig, longitudinalis posterior. Кровотечение из спонгиозной ткани 
(у. basivertebralis), обычно незначительное, останавливают тугой 
тампонадой марлевой салфеткой или костными опилками. Обра­
ботанные полукруглые трансплантаты, предварительно поверну­
тые на 90°, вставляют обратно в округлый дефект. Губчатая по­
верхность трансплантатов идеально соприкасается с губчатой по­
верхностью тел позвонков. Между аутотрансплантатами в сагит­
тальной плоскости имеется щель. В эту щель плотно укладывают 
аллотрансплантат размером 3 ,2X 0,8x1,2  см, обычно лиофилизи- 
рованный или формалинизированный. Выполняя роль распорки, 
аллотрансплантат препятствует выпадению аутотрансплантатов и 
постоянно прижимает их к телам позвонков. Второе предназначе­
ние трансплантата — стимуляция остеогенеза. Хранят лиофили- 
зированные трансплантаты в запаянных пробирках или пласт­
массовых установках. За час до пересадки пробирку вскрывают 
в операционной и трансплантат с соблюдением всех правил асеп­
тики перекладывают в лоток, наполненный изотоническим раство­
ром хлорида натрия с добавлением антибиотиков. Иногда для 
полного заполнения щели между аутотрансплантатами приходи­
лось вводить по два лиофилизированных аллотрансплантата. 
Впоследствии для «окончатого» спондилодеза мы стали шире 
применять формалннизированные аллотрансплантаты. После вве­
дения аллотрансплантата удаляют валик из-под поясничной об­
ласти больного. Сразу же уменьшается лордоз, и все трансплан­
таты оказываются крепко сжатыми между телами позвонков. 
Уменьшать размеры трансплантатов для выпрямления лордоза, 
как предполагают некоторые авторы, считаем нецелесообразным, 
так как при этом неминуемо появится щель между транспланта­
тами и телами позвонков. Для достижения же адаптации между 
ними (и анкилоза) больных приходится держать очень длитель­
ное время (до 3 мес) в полусогнутом положении. Это положение 
(в кифозированном гамаке) трудно переносится больными, а по­
ложение в кровати с мягкой сеткой затрудняет уход за ними. 
Учитывая полную адаптацию и хорошую устойчивость трансплан­
татов, последние годы мы почти совсем отказались от гипсовой 
кровати. В послеоперационном периоде больные находятся в функ­
циональных кроватях повышенной жесткости. При этом также 
сохраняется выпрямленный лордоз.

З а ш и в а н и е  р а н  ы. П-образный лоскут сшивают над 
трансплантатами в виде ремня, что предотвращает выпадение 
трансплантатов. Извлекают зеркала и элеваторы, после чего поз­
воночник опять оказывается ррикрытым сосудами, m. psoas m a­
jor и задней стенкой брюшины. Рану брюшной стенки зашивают



Рис. 150. Гистологический п репарат удаленн ого  диска больного Л . 
а ~  Дегенеративные изменения фиброзного кольца; б — дегенеративно-некротические измене 
ния пульпозного ядра. Окраска гематоксилин-эозином. ХНО.

послойно наглухо. Накладывают спиртовую повязку на линию 
швов. На операционном столе после зашивания раны необходимо 
катетером выпустить мочу.

Операция, произведенная чрезбрюшинным доступом, нисколь­
ко не отличается от описанной выше. Хотя брюшину при этом



вскрывают дважды, данный доступ, по нашему мнению, более 
удобен при изолированном поражении Ls—Si. Продолжительность 
операции переднего «окончатого» спондилодеза на одном диске ег 
среднем составляет 1 ‘/г—2 ч, а на двух дисках — 2—2*/г ч.

Благодаря применению фрезы длительность операции умень­
шалась по сравнению с другими видами переднего спондилодеза 
в среднем на 1 ч.

Гистологическое исследование удаленны х препаратов. Нами 
проведено гистологическое изучение 736 дисков у 455 больных. 
Нередко диски специально удалялись единым блоком с последую­
щими срезами в различных плоскостях. Во всех случаях выражен­
ные дегенеративные изменения охватывали обычно весь диск. 
В основе этих изменений лежит понижение эластичности вследст­
вие значительной потерн влаги дисками. Появляются трещины, 
разрывы и даже щели, а также разволокнения фиброзного хря­
ща и пластинок.

Пулыюзное ядро состояло из отдельных фрагментов в виде не­
кроза с глыбчатым распадом (рис. 150). Отмечалось редкое рас­
положение клеток, которые были малы, сморщены или биполяр­
ны с гиперхроматичными ядрами. Основное-фибриллярное веще­
ство часто было едва заметно. Иногда в этой ткани встречались 
фибробласты, капилляры и немного лимфоцитов.

Применение формалинизированных аллотрансплантатов 
при переднем спондилодезе

Д аж е при операции переднего «окончатого» спондилодеза, когда 
в качестве аутотрансплантатов используются местные ткани из 
тел смежных позвонков, для создания распорки приходится до­
бавлять аллотрансплантат.

В  1966 г. В . В. К ованов. В. Ф. П арф ентьева, В. Д . Р озвадов ск и й  и 
В. II. Д м итри енк о показали , что слабы й 0,5%  раствор ф орм алина, п одавляя  
р азвитие ауголитических процессов, одноврем енн о сохр ан яет  ж и зн есп особн ость  
консервированной костной ткани не меньш е 2 мес. М етоди ка стерилизации, о с у ­
щ ествляем ая в процессе консервирования, весьм а проста: костны е ткани после  
и х промывки в изотоническом  раствор е хл ори да нагрия пом ещ аю т в герм ети­
чески закры ваю щ иеся стеклянны е банки с 0,5%  раствором  ф орм алина на и зо ­
тоническом раствор е хл ори да  натрия и хр ан ят  при тем п ер атур е 2 — 4 ° С  в обы ч­
ном холодильнике. П ри полной герм етизации  бактерицидное дей стви е ф ор м ал и ­
на сохр ан яется  не меньш е 2 м ес. П рим еняя ф орм алпнизированны е аллотранс­
плантаты  при краниопластике и д л я  зам ещ ен ия  деф ек тов  трубчаты х костей в 
эксперим енте, авторы  получили хор ош и е результаты .

О сновы ваясь на указанны х и сследован иях, мы совм естн о с В . А. Е п и ф ано­
вым, М. А. О берф ельдом  и А. 10 . Р охки н дом  произвели  передний  сп он ди л одез  
в эксперим енте .на собак ах  с прим енением ф орм алинизированны х кортико-спон- 
гиозны х трансплантатов. И ссл едован и я  подтвердил и  безоп асн ость  м етода  и н а ­
личие активной регенерации ф орм алинизированны х трансплантатов, п р и бл и ж аю ­
щ ихся по своим свойствам  к аутотран сп лан татам .

Передний спондилодез с применением формалпнизированного 
аллотрансплантата произведен нами впервые в клинике в мае



Рис. 151. М одиф икация операции переднего «окончатого» сп он ди л одеза  с при­
менением ф орм алинизированного гом отрам сплантата (объ я сн ен ие в тек сте).

1968 г. Наличие неограниченного количества костного материала 
позволило модифицировать операцию переднего «окончатого» 
спондилодеза (рис. 151).

Внебрюшинным доступом после обнажения передней поверх­
ности позвоночника и тотальной дискэктомии цилиндрической фре­
зой диаметром 30 мм выпиливают два полукруглых костных 
трансплантата из тел смежных позвонков (см. рис. 151, а) на 
глубине 25 мм. Эти полукруглые трансплантаты извлекают и ос­
вобождают от замыкательных пластинок и кортикального слоя. 
Оставшуюся спонгнозную ткань измельчают в виде стружки (ще­
бенки) и вводят в образовавшееся округлое ложе (см. рис. 151, 
б ) . Предварительно ложе еще больше углубляют (острой ложеч­
кой) на 5 мм, и таким образом его глубина достигает 30 мм. 
Введенная аутощебенка занимает заднюю часть ложа и диска. 
Из проксимального метаэпифиза формалинизпрованной больше­
берцовой кости цилиндрической фрезой (диаметр 32 мм) выпили­
вают единый кортико-спонгиозный трансплантат округлой формы, 
который вводят в переднюю часть ложа (см. рис. 151, в — вид 
спереди и сбоку). Передняя гладкая кортикальная поверхность 
аллотрансплантата совпадает с передней поверхностью позвоноч­
ника, в результате чего создается такая же идеальная адаптация 
между ауто- и аллотрансплантатами и телами смежных позвонков, 
так и при «окончатом» спондилодезе.

Наряду с этим достигаются некоторые преимущества: 1) соз­
дается еще более устойчивая стабилизация, так как вместо трех 
трансплантатов (два полукруглых и один продольный) применя­
ется один сплошной; 2) увеличиваются объем трансплантатов 
(До 21 см ) и поверхность адаптации (до 35 см2); 3) костным ма­
териалом заполняются не только передние, но и задние отделы 
Диска; 4) упрощается методика консервации и изготовления 
трансплантата любой величины и формы. Для примера приводим



Рис. 152. Рентгенограм м ы  больной Ч. после «окончатого» сп он ди л одеза  округлым  
ф орм алннизированны м  трансплантатом

рентгенограммы больной Ч. (рис. 152), оперированной указанным 
методом. За 5 лет до этого она подверглась ламннэктомии и дву­
сторонней фасетэктомип с удалением грыжи диска L4- 5.

Передний спондилодез с помощью ультразвуковой сварки

В 1964 г. В. А. Поляковым, Г. А. Николаевым, В. И. Лощиловым 
и Г. Г. Чемяновым был предложен и осуществлен в эксперимен­
те новый оперативный метод лечения повреждений костей — уль­
тразвуковая сварка костей. В клинических условиях этот метод 
применяется авторами с 1967 г. Сущность ультразвуковой сварки 
состоит в том, что костную ауто-, алло- или ксеностружку укла­
дывают в образовавшийся дефект кости, пропитывают жидким 
синтетическим припоем (циакрин), который под действием ульт­
развуковых колебаний полимеризуется, образуя со стружкой еди­
ный конгломерат, прочно соединяющийся с материнской костью. 
Эти колебания с диапазоном частот 20—50 кГц трансформируют­
ся при помощи инструмента для сварки (волновод) с шириной 
рабочей части от 6 до 15 мм. Температура в зоне сварки не пре­
вышает 50—70 С. Прочность сварочного соединения не является 
препятствием для процессов регенерации костной ткани.

По данным М. В. Волкова (1971), при пломбировании полос­
тей лучшие результаты получаются, если полость и щебенка су­
хие, а для этого необходим предварительный тщательный гемо-



аз «Сварка» костей ультразвуком, не сокращая времени на- 
с ления костной мозоли, вместе с тем обеспечивает прочное 
Игдинение костных фрагментов, что позволяет быстро активизи- 

овать больного. Эти обстоятельства послужили основанием для 
применения данного метода при операциях на позвоночнике.

Всего нами совместно с проф. В. И. Петровым произведено
6 операций переднего спондилодеза с применением «ультразвуко­
вой сварки» (3 больным с поясничным, 2 — с «шейным» и 1 — с 
грудным остеохондрозом) с хорошими отдаленными результатами.

Больной И ., 35  лет, проходчик , поступил в клинику с ж ал обам и  на боли в 
поясничном отделе позвоночника с иррадиацией  в п равую  ногу. Б оли уси ли ва­
ются при ходьбе, тряске и попы тке поднять тяж ести ; при этом  появляется о щ у ­
щ ение ползания м ураш ек п о  п ередней  поверхности бедр а . Б олен  3 года. З а б о ­
левание началось в виде прострелов при поднятии тяж естей  в вы нуж денном  п о ­
ложении туловищ а (в ш а х т е). Ч ерез полгода бол и  стали иррадиировать в ногу. 
П о п оводу  пояснично-крестцового радикулита проводились курсы к онсерватив­
ной терапии в неврологических стационарах (5 раз по 1— 1 '/2 м ес) и в сан атор ­
но-курортны х усл ови ях с весьма кратковременны м улучш ением . В течение п о ­
следнего года  на больничном листе 4 мес. В нейрохирургической  клинике у ст а ­
новлен диагн оз —  дискогенны й радикулит. От п р едл ож енн ой  операции (лам ин- 
эктомия) отказался .

О бъективно: общ ее состоя ни е при поступлении удовлетворительное. О ткло­
нений со  стороны  внутренних органов не о б н а р у ж ен о . П о х о д к а  скованная. Л е ­
восторонний сколиоз и уси лен и е пояснич­
ного л о р д о за  М ыш цы спины и правой ноги 
гипотрофичны. Умеренны й д еф а н с  пара­
вертебральны х мышц. О бъ ем  дви ж ени й  в 
поясничном о т д ел е  ограничен, особенно  
вперед (д о  2 0 °) . Симптомы  натяж ени я  по­
ложительны. А хилловы  реф лексы  равном ер  
ные, ж ивы е, коленны е D < S .  Гипестезия в 
зоне кореш ка L4 справа. П а р езо в  нет. Лик- 
вородинамические пробы  и состав  ликвора в 
пределах нормы. Н а сп онди лограм м ах —  ле­
восторонний сколиоз, уменьш ение высоты  
м еж позвонкового п р ом еж утк а L3_ 4, склероз 
замы кательны х пластинок, передние о ст ео ­
фиты и нестабильность на эт о м  уровне. При  
дискографии четы рех ниж непоясничны х дн е  
ков —  вы раженны й болевой  синдром  с ир­
радиацией в правую  ногу во время введения
2,5 мл контрастного вещ ества в диск  L3- 4; 
давление при этом  почти отсутствов ало. В 
диски L2_ 3, L4_5 и L5— Si п од  давлением , но 
при полном отсутствии болей  удалось  вве­
сти по 1 мл к онтрастного раствора. На 
Дискограм мах вы раж енная дегенер ац и я  с 
задним эм идуральны м  разры вом  диска L3-4.

17.12.70 г. операция: дискэктом ия и пе- 
передний сп он ди л одез L3— L4 с помощ ью  
ультразвуковой сварки. П о д  эн дотр ахе-  
альным н аркозом  левосторонним  внебрю ш - 
ным доступ ом  по П и рогову  о б н а ж ен а  п е­
редняя поверхность тел L3 и L4. М еж п оз-  

онковый диск  L3_4 частично выпирает, 
р оизведена тотальная дискэктом ия  с уда-  

з м -С генерированны х частей  диска до  
н^и продольной связки. У далены  склеро-

18 Остеохондрозы позвоночника

Р ис. 153. Р ентгенограм м а больно­
го  И . через 8 мес п осле операции  
п ер ед н его  сп о н д и л од еза  L3- 4 при  
пом ощ и ул ьтразвук овой  сварки.
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зированны е зам ы кательны е пластинки. П р оизведены  тщ ательны й гем остаз и о с у ­
ш ение обр азов авш егося  д еф ек та , им ею щ его ф орм у четы рехугольного лож ^ . 
Д еф ек т  на */з зап олн ен  очень м елкой костной щ ебенкой, предварительно за го т о в ­
ленной из лиоф илизированного аллотрансплантата. К остная щ ебенка залита  
небольш им  количеством ж и д к ого  циакрина. В течение П/г с помощ ью  ул ь тр азв у­
кового в олн овода о бр азов ан  едины й костны й конглом ерат, прочно соединенны й с 
телам и см еж ны х позвонков. У казанная п р оц едур а  повторена ещ е д в а ж д ы  д о  
полного заполнения деф ек та . Р ан а  послойно заш ита нагл ухо . Больной ул ож ен  
на ф ункциональную  кровать. П ослеоперационны й п ер и од  гладкий. Т ем п ер атур ­
ная реакция (д о  3 7 ,8 — 38,1 °С) отм ечалась в течение 3 дней  после операции, а з а ­
тем норм ализовалась . С первы х ж е  дней  проводилась  лечебная  гим настика. Швы  
сняты на 10-й день, рана за ж и л а  первичным н атяж ением . Н а  12-й день после о п е­
рации больном у разреш ено встать и сам остоятельно передвигаться с легкой  
им м обилизацией  поясом  ш тангистов. С колиоз и лю м боиш иалгические боли ис­
чезли. О стался  участок  гипестезии в зо н е  кореш ка L4 справа. Н а  рентгенограм м е  
едва  зам етн ое сн иж ен ие прозрачности м еж п озв он к ового  пространства L3— L4. 
Ч ерез 3 н ед  после операции выписан в удовлетвори тельн ом  состоянии  с реком ен­
даци ей  п р одол ж ать  лечебную  гим настику, нош ение пояса (сним ая его на ночь) 
и периодическое п р оведение м а с са ж а  мышц спины и ниж них конечностей. П ри  
контрольном осм отре через 8 мес после операции никаких ж а л о б  не п редъ явл я­
ет. Н а рентгенограм м е (рис. 153) вы сота м еж п озв он к ового  пространства L3— L4 
остается  стабильной, прозрачность на этом  уровне бол ее сн и ж ен а, однак о не н а­
столько, чтобы  говорить о  полном костном  анкилозе. Д в и ж ен и я  в поясничном  
отд ел е  в полном о б ъ ем е. Т р удосп особн ость  в осстановлена, но в ц еля х  проф илак­
тики переведен  на облегченную  р аботу . И сх о д  оперативного лечения у  данн ого  
больного оценен как хорош ий.

Послеоперационное ведение больных и осложнения

После операции больного осторожно укладывают на спину на 
функциональной кровати, подложив подушку под ноги для улуч­
шения периферического кровообращения и уменьшения пояснич­
ного лордоза. В течение 3—4 дней назначают банки и горчични­
ки, увлажненный кислород, отхаркивающие средства, наркотики. 
Со 2-го дня обязательно проводится дыхательная гимнастика. 
Для профилактики инфекционных осложнений применяют в те­
чение 5 дней антибиотики. При чрезбрюшинном доступе иногда 
отмечаются задержка мочеиспускания и умеренно выраженный 
парез кишечника. Температурная реакция наблюдается в первые 
дни; с 5—6-го дня температура держится на субфебрильном уров­
не и к 10— 14-му дню снижается до нормы. Реакция со стороны 
крови выражается в умеренном лейкоцитозе и сдвиге формулы 
влево. СОЭ обычно повышается к 5—6-му дню до 30—40 мм/ч и 
постепенно снижается до нормы.

Б ольной Ш ., 34  л ет, л аковар , стр ад ал  пояснично-крестцовы м и болям и в тече­
ние 5 л ет  п осле травм ы  позвоночника. Ч ер ез год  боли начали иррадиировать  
в л евую  ногу. Н еск ольк о раз лечился в стац ион ар ах, но обострен ия  участились. 
П ер ев еден  ,на инвалидность II группы. П о сл ед н ее  обостр ен и е с октября 1964 г. 
п р одо л ж а л о сь  1 год. Б ольной п ередвигался  с больш им тр у до м  при пом ощ и ко­
стылей, а периодически совсем  не вставал  с постели. П оступи л  в неврологиче­
ское отделен и е с ди агн озом  дискоген ного  п ояснично-крестцового радикулита. 
А стенизирован , п ониж енного питания. В нутренние органы  без отклонений о г 
нормы. Р езк о  вы раж енны й гом олатеральны й сколиоз, поясничны й л о р д о з сгла­
ж ен . Д в и ж ен и я  в поясничном  о т д ел е  почти отсутствую т. Мышцы спины, левой  
ягодицы  и левой голени гипотрофичны ; окр уж н ость  левой  голени на 3 см  мень-



чем правой. П а р ез тыльных сгибателей  л евой  стопы. Гипестезия  н ар уж н ой  
Ше’ялней поверхностей л евого  бед р а  и голени. Симптомы  н атя ж ен и я  р езк о  по- 
И 3 ительны. А хиллов реф лекс слева отсутствует, патологических реф лексов  .нет.

воре белок 0 ,33  г/л. Н а  осциллограм м ах относительное сн иж ен ие п ок азате- 
| „ л на левой голени. Н а обзор н ы х рентгенограм м ах установлены  ум еренно вы- 
ЛеИ-енны е явления ост ео х о н д р о за . При дискограф ии обн ар уж ен ы  вы раж енны е  
Ра^ нер ати в н ы е изм енения дисков  L4-5  и L— S i с задним и пролапсам и.
Дб К онсервативное лечение в течение 3 мес (в том  числе рентгенотерапия) ни­
какого облегчения не д ало . Б ольной ещ е больш е п ох у дел , потерял аппетит. 
Из-за сильных болей  п лохо  спал, стал  требовать  наркотики. П ер ев еден  в о т д е ­
ление патологии позвоночника. 18 .11 .65 г. дискэктом ия с передним  сп он ди л оде- 
зом  на уровне L 4 - 5  и L 5— S i. С о 2 -го  ж е  дня п осл е операции боли полностью  
исчезли. Выписан 3 0 .12 . Р а б о т а ет  по преж ней специальности . В течение 12 лет  
периодически проходи т осм отр . Н икаких ж а л о б  не предъ являет, исчезновение  
болевого и статических си ндром ов  оказалось стойким .

Для профилактики тромбоэмболических осложнений больным, 
у которых ранее были варикозное расширение вен и тромбофле­
бит, в предоперационном периоде назначают бинтование ног элас­
тическими бинтами, из медикаментозных средств — антикоагулян­
ты непрямого действия (пелентант или фенилин). Препараты на­
значают с 3—4-го дня после операции под контролем протромби- 
нового индекса. Хорошо зарекомендовали себя также декстраны 
(реополиглюкин), препараты пиримидиновых соединений и сали­
циловой кислоты (например, ацетилсалициловая кислота).

Большое значение в послеоперационном периоде придается 
проведению лечебной гимнастики. Она показана с целью профи­
лактики легочных и тромбоэмболических осложнений, улучшения 
мышечного тонуса всего организма, сохранения выпрямленного 
лордоза поясничного отдела позвоночника, укрепления мышц 
брюшного пресса, спины и нижних конечностей. К лечебной гим­
настике приступают уже на 2-й день после операции. Следует от­
метить, что больные быстро привыкают к лечебной физкультуре 
и с удовольствием проделывают весь ее комплекс, несмотря на 
длительность.

Положение на функциональной кровати больные переносят 
легко; при этом не затруднен уход за ними (протирание спины 
и крестца камфорным спиртом) для улучшения кровообращения 
и профилактики пролежней. Почти у всех больных до операции в 
той или иной степени имелась гипотрофия мышц спины и нижних 
конечностей, поэтому наряду с лечебной гимнастикой мы назна­
чаем массаж нижних конечностей. Физиотерапевтические про­
цедуры обычно не применяем. Через месяц после операции про­
изводится контрольная рентгенография пояснично-крестцового от­
дела позвоночника.

Мы считаем^ что постельный режим в течение 10 дней, как 
предлагает Sacks (1964), неоправданно укорочен с учетом харак­
тера и объема операции, но и необходимости в чересчур длитель­
ном постельном режиме также нет. А И. Осна, например, назна­
чает больным лежание на кровати с мягкой сеткой в течение 
z /2 3*/г мес. Для разгрузки позвоночника подъем на ноги осу­
ществляется с помощью костылей, которыми больные пользуют-



Рис. 154. Больная в корсете облегченного типа после операции.
а, б  — вид спереди и сзади; в  — объем движений. *

ся 4—47г мес. Несмотря на длительные сроки постельного режи­
ма, в конечном итоге больных все равно поднимают до наступ­
ления костного анкилоза, так как, по данным большинства ав­
торов, это происходит в среднем через 8— 10 мес.

Если в начальный период работы мы назначали больным по­
стельный режим в гипсовой кроватке на срок не меньше 2 мес, 
то последующие наблюдения убедили нас в целесообразности без 
вреда для больного полностью отказаться от гипсовой кроватки 
и сократить сроки пребывания в постели. Теперь при хорошем со­
стоянии трансплантатов мы поднимаем больного с постели через 
30 дней после операции, но при этом обязательно ношение кор­
сета. Если же оперативное вмешательство произведено на двух 
дисках и более, то время пребывания в постели увеличивается на 
10 дней, т. е. до 40 дней.

В первые дни больные отмечают некоторую слабость в ногах. 
Через 5—7 дней после того как больной начал ходить, его выпи­
сывают. Таким образом, пребывание в стационаре после операции 
длится 40—45 дней. Через 11/2—2 мес после выписки больным ме­
няют гипсовый корсет на матерчатый, облегченного типа (рис. 
154), который нужно носить 6- 8 мес, снимая его на ночь. В пос­
ледние 8 лет мы полностью отказались от гипсового корсета после 
операции переднего «окончатого» спондилодеза без ущерба 
для больных, особенно при стабилизации не более двух сегмен­
тов. Спать рекомендуется на жесткой постели. Лечебную гим­
настику и массаж спины следует продолжать длительное время. 
Через 4—5 мес после операции рекомендуется плавание для ук­
репления мышц спины и брюшного пресса. В течение 1 — Н/г лет



больной должен являться на контроль каждые 3—4 мес. К легкой 
ф и зи ч ес к о й  работе разрешается приступить через 3—5 мес после 
о п е р а ц и и , а  к тяжелой — не раньше чем по истечении 6—8 лет.

Для закрепления эффекта операции некоторым больным мож­
но рекомендовать санаторно-курортное лечение с широким баль­
неологическим диапазоном, но не ранее 6 мес после операции.

В литературе описан ряд осложнений при операциях переднего спондилоде­
за Наиболее частыми осложнениями являются тромбофлебит нчжних конечно­
стей и послеоперационный парез кишечника [Ingebrigsten , 1953; Lane, Moore, 
>958; Zimmerman, 1968]. О послеоперационной симпаталгии, связанной с трав­
мой симпатического ствола, сообщают Harmon (1959) и А И Осна (1963), Опи­
саны случаи частичного смещения трансплантата кпереди [Hensell, 1958]. 
А К. Бондарев и А. А. Паршин (1971), оперировавшие 36 больных остеохондро­
зом методом переднего «окончатого» спондилодеза, такж е сообщают о случае 
тромбофлебита. Несмотря на контакт с крупными сосудами, смертельные кро­
вотечения встречаются очень редко. Нам известны всего 3 таких наблюдения, 
описанных в литературе за последние годы [М итбрейт И М , 1969; Цивьян Я Л., 
1971 Хвисюк Н И., 1974]. Последний случай был обусловлен патологическим 
фибринолитическнм кровотечением.

Н. И. Хвисюк (1973) сообщает о кровотечениях из левой общей подвздош­
ной вены у 3 из 128 больных, оперированных передним доступом ка телах по­
ясничных позвонков.

На 455 больных, оперированных передним доступом, отмечены 
следующие осложнения во время операции. Пристеночное п о в ­
р е ж д е н и е  п о д в з д о ш н ы х  в е н  наблюдалось в 3 случаях. 
У 2 больных произошел отрыв v. iliolumbalis у места впадения 
в левую общую подвздошную вену. Возникло обильное кровоте­
чение, которое удалось остановить наложением пристеночного 
шва. У третьего больного гемостаз был достигнут тугой тампона­
дой из кусочка хорошо размятой мышечной ткани. Операционная 
кровопотеря может возникать и от других причин. Смещение ве­
нозных сосудов в процессе осуществления оперативного доступа, 
а также во время непосредственного вмешательства на костях 
приводит к повышению давления в системе нижней полой вены, 
застою в позвоночных венах, в результате чего усиливается 
с п о н г и о з н о е  к р о в о т е ч е н и е  из тел позвонков и кост­
ных венозных синусов (до 200—250 м л ) . Если темп кровотечения 
быстрый, может наступить уменьшение притока венозной крови 
к сердцу. Профилактика значительной кровопотери заключается 
в следующем:

— уменьшение механического давления на нижнюю полую или 
подвздошные вены путем периодического его ослабления или из­
влечения инструментов, смещающих и удерживающих вены;

о— быстрота манипуляций на губчатой кости позвонков (фре­
зой это достигается обычно за 5— 10 мин);

регулирование темпа переливания крови и кровезамещаю- 
Щих жидкостей.

В дальнейшем, мобилизуя подвздошную вену единым блоком 
с продольной связкой, удалось предотвратить кровотечение во 
время операции. Кровотечение из люмбальных сегментарных вен 
всегда с успехом останавливали тугой тампонадой или шрижати-



Рис. 155. Фистулограммы больного В. через 1 х/2 года после переднего «оконча­
того» спондилодеза на трех нижних сегментах. Нагноившаяся гематома с обра­
зованием свища. С наступлением анкилоза свищ окончательно закрылся. После­
дующие .наблюдения в течение 5 лет указываю т на благоприятный исход: вос­
палительных явлений нет, работает по прежней специальности (шахтер).

ем их тупфером на несколько минут, а лучше — наложением ли­
гатуры, что позволяло избежать пропитывания кровью за брю­
шинной клетчатки и образования забрюшинной гематомы. Серьез­
ной опасности эти кровотечения не представляют.

При вмешательстве на нескольких дисках, большой кровото­
чивости тканей и отсутствии полной уверенности в тщательном 
гемостазе к концу операции мы вводим тонкий дренаж в забрю- 
шинное пространство. Забрюшинная гематома может впоследст­
вии нагноиться, что мы наблюдали у 1 больного через 3 нед пос­
ле заживления раны первичным натяжением (рис. 155).

При внебрюшинном доступе в 4 случаях была повреждена 
брюшина, каждый раз в верхнем углу раны, так как здесь она 
интимно связана с фасцией. Дефект в брюшине закрывали кисет­
ным швом. С некоторыми затруднениями мы встречались при 
операции у тучных больных. Единственный в таких ситуациях 
выход — большие разрезы и увеличение поясничного лордоза 
(валиком) для уменьшения глубины раны.

Данные о послеоперационных осложнениях приведены в табл. 
13. Всего было 44 осложнения у 43 больных (10%). Летальность 
составила 0,44% (2 случая на 455 операций).

Послеоперационный п а р е з  к и ш е ч н и к а  наблюдался у 
6 больных (у 2 — после вмешательства чрезбрюшпнным досту­
пом). Попытки ликвидировать это осложнение внутривенным вли­
ванием гипертонического раствора хлорида натрия, подкожными



Осложнения после операции переднего спондилодеза

Число Срок после
И сходХарактер осложнения осложнений операции,

сутки

Парез кишечника 6 3 Выздоровление — 5,
летальный — 1

Нарушение коронарного кровообра­ 1 5 Выздоровление
щения г-

Пневмония 8 5 »
Вторичное заживление и другие ра 10 6

невые осложнения
УлучшениеСнмпаталгия левой нижней конечно­ 1 8

сти
Пролежень в области крестца 1 9 Выздоровление
Тромбоэмболия легочной артерчи 1 12 Летальный
Тромбофлебит левой нижней конгч- 6 13 Выздоровление

чости
Смещение трансплантата 9 3 0 Выздоровление — 4, 

улучшение — 5
Обострение почечнокаменной болезни 1 45 Выздоровление

инъекциям» ирозерина и гипертоническими клизмами эффекта не 
дали. Только с помощью отсасывания желудочного содержимого 
и проведения паранефральных блокад удалось ликвидировать яв­
ления пареза у 5 больных. У 1 больного консервативные меро­
приятия оказались безуспешными. Пе дала желаемого результа­
та и произведенная на 8-е сутки лапаротомия. Явления интокси­
кации на почве паралитического илеуса нарастали, и на 12-й день 
больной умер. На вскрытии обнаружены распространенный па­
рез кишечника, высокое стояние диафрагмы, поджатой этими пет­
лями, отек и набухание головного мозга. Данных о наличии пери­
тонита не было.

Задержка мочеиспускания после переднего спондилодеза бы­
вает очень редко и быстро проходит в результате применения 
грелки, уротропина, а реже — катетеризации. Т р о м б о ф л е б и т  
левой нижней конечности развился на 13-й день после операции 
У 6 больных. Лечение тромбофлебита проводилось по общеприня­
тым методам. Все больные выздоровели. Тромбофлебит как ос­
ложнение встречался в начальном периоде нашей работы и был 
связан с техническими погрешностями, так как препаровка левой 
общей подвздошной вены производилась раздельно, а не единым 
блоком с передней продольной связкой. В дальнейшем, кроме 
единой препаровки, мы принимали и другие профилактические 
меры: не делали гемотрансфузии в вену левой нижней конечнос­
ти во время операции, начиная с 3—5-го дня после нее некоторым 
больным с профилактической целью назначали антнкоагулянты. 
Операция фрезой без применения долот привела также к умень­
шению травм (сотрясения и др.).



Применение увлажненного кислорода, банок, медикаментозных 
средств (сердечные, отхаркивающие, антибиотики и др.) и особен­
но ранняя дыхательная гимнастика «предупреждают» застойные 
явления в легких. 8 человек перенесли п н е в м о н и ю ,  2 из них— 
инфарктпневмонию. Эти осложнения закончились благополучно 
благодаря интенсивной терапии (кислород, антикоагулянты и 
т. д . ) . Один больной 58 лет на фоне полного благополучия на 
12-й день после операции внезапно умер от тромбоэмболии легоч­
ной артерии.

Из р а н е в ы х  о с л о ж н е н и й ,  которые наблюдались у 10 
больных, нагноение подкожной клетчатки было у 7, лигатурный 
свищ — у 1, нагноившаяся забрюшинная гематома у 2 больных. 
У одного из них рана зажила лишь после удаления транспланта­
та. Причины этих осложнений — неполный гемостаз и недостаточ­
ная асептика во время операции. Лечение этого осложнения со­
стоит в широком раскрытии и рыхлом дренировании раны.

С и м п а т а л г и я  левой нижней конечности, выразившаяся в 
жгучих болях в области голени, наблюдалась нами у 1 больной 
на 8-е сутки после операции. Паранефральная и местная новока- 
иновые блокады позволили частично снять болевой синдром. Од­
нако в дальнейшем повторились боли меньшей интенсивности. 
У этой же больной возникло весьма неприятное осложнение — об­
разование п р о л е ж н я  в области крестца (2,5X 2,5 см). Оно 
было связано с недостаточным послеоперационным уходом, но не 
исключена возможность и развития трофических расстройств 
вследствие травмы симпатического ствола. Пролежень был ликви­
дирован консервативными средствами. Несомненно, правильный 
уход — систематические протирания в области крестца не менее 
2 раз в день в первые 10— 15 дней после операции, особенно у 
больных с пониженным питанием, может предотвратить это ос­
ложнение.

Из редких осложнений мы наблюдали о б о с т р е н и е  п о ­
ч е ч н о к а м е н н о й  б о л е з н и  у 1 больного через 17г мес пос­
ле операции. К тому времени был наложен корсет, больной хо­
дил и готовился к выписке. Приступ закончился выделением кон­
кремента и больше не возобновился. У 1 больной на 5-е сутки 
после операции возникло н а р у ш е н и е  к о р о н а р н о г о  
к р о в о о б р а щ е н и я ,  выразившееся сердцебиением, умеренными 
болями в области сердца, резкими экстрасистолами. Артериаль­
ное давление было нормальным. На ЭКГ диффузные изменения 
миокарда с недостаточностью кровообращения. После проведения 
соответствующих мероприятий (строфантин с глюкозой внутривен­
но, спазмолитические средства и т. п.) субъективные явления и 
аритмия полностью исчезли. Срок постельного режима был прод­
лен на 2 нед. Следует отметить, что у этой больной и до опера­
ции на ЭКГ были обнаружены диффузные изменения миокарда. 
Некоторое ухудшение коронарного кровообращения несомненно 
нужно связать с операционной травмой. Осложнения от наркоза, 
описанные некоторыми авторами, мы не встречали.



результаты переднего спондилодеза

По поводу тяжелых форм поясничного остеохондроза в клинике 
оперировано передним доступом 455 больных. Для анализа ре­
зультатов оперативного лечения использованы истории болезни 
410 больных, оперированных первично. Сведения о 45 больных, 
оперированных ранее задним доступом в других учреждениях 
и нами повторно передним доступом, приведены в следующей 
главе.

Среди оперированных было 279 мужчин (61,4%) и 176 женщин 
(38,6%), большинство которых занималось тяжелым физическим 
трудом. Длительность заболевания у 352 человек превышала 3 
года.

Применялись различные методики переднего спондилодеза. 
Так, «окончатый» спондилодез по Юмашеву и Фурману был ис­
пользован у 242 больных, по Чаклину— у 34, по Коржу — у 16, 
по Хеншелю и Осна — у 24, сочетание «окончатого» спондилоде­
за и спондилодеза (на разных уровнях) по Чаклину — у 53, со­
четание «окончатого» спондилодеза и спондилодеза по Хеншелю 
и Осна — у 41 больного.

Наиболее часто производился передний «окончатый» спонди­
лодез (у 336 больных). У 94 больных данной группы эта опера­
ция сочеталась с другими методиками. Спондилодез по Коржу 
применялся только при остеохондрозах, вызванных спондилолис- 
тезом III—IV степени, обычно на уровне Ls—Si. Методиками Чак- 
лина, Хеншеля и Осна мы пользовались в основном при наличии 
большого люмбосакрального угла или ступенчатого смещения 
позвонков (ретроспопдилолистез), так как эти условия не совсем 
благоприятны для применения цилиндрической фрезы. Всего был 
удален 621 диск: у 236 больных — по одному диску, у 144 — по 
2 диска, у 23 — по 3 диска и у 7 больных — по 4 диска. Стабили­
зирован 1031 позвонок. Почти половина удаленных дисков при­
ходится на уровень L4_5, т. е. наиболее «трудный» для подхода, 
а около 7з (200 дисков) — на уровень L5—Si.

Динамика клинических симптомов. Для оценки эффективности 
хирургического лечения были изучены ближайшие и отдаленные 
результаты дискэктомии и переднего спондилодеза.

Под наблюдением сроком до 2 лет состояли 62 больных, до 
5 лет — 94 больных, свыше 5 лет — 254. Максимальный срок наб­
людения был 14 лет. Чтобы иметь возможность установить не 
только окончательный результат и его стойкость, но и динамику 
выздоровления, осмотры проводились неоднократно (первый год 
каждые 3 мес, а впоследствии ежегодно), в том числе и после вы­
хода больных на работу. Из всех симптомов поясничного остео­
хондроза наибольшее значение имеет болевой, который в конеч­
ном итоге приводит больного на операционный стол К моменту 
выписки полностью избавились от болей 258 человек, а через год— 
^29. В дальнейшем у них рецидив не наблюдался ни разу. Н аря­
ду с этим нами отмечена следующая закономерность: если в бли­



жайший период болевой синдром полностью не исчезал, то и в 
дальнейшем он мало регрессировал. Так, из 79 больных, у кото­
рых наблюдались остаточные поясничные боли (у 50 из них, кро­
ме того, имелись корешковые боли), через 2 года они исчезли 
только у 21 больного, у остальных же 58 боли сохранились. Из 
58 больных у 31 интенсивность болей была такой же, как до опе­
рации, у остальных — значительно меньшей. В случаях с неудов­
летворительным исходом больные были оперированы по непра­
вильным показаниям из-за диагностических ошибок. Хотя клиника 
остеохондроза не вызывала сомнения, у большинства имелся не- 
выявленный нами спинальный арахноидит. У 1 больной не был 
распознан рассеянный склероз.

Больная Ж., 44 лет, поступила с ж алобами на сильные боли в пояснпчной 
области с иррадиацией в крестец, левую ногу, ощущение «стягивания» обеих 
ног. Больна 3 года, с тех пор как появились боли в ногах, ощущение жжения 
в правой голени. Через год боли усилились и стали постоянными, временами 
возникали дизурические явления. Стационарное лечение по поводу пояснично- 
крестцового радикулита эффекта .не дало.

Объективно: нистагмоидные толчки при взгляде в стороны, сглажена пра­
вая носогубная складка. Сухожильные и периостальные рефлексы ка руках вы­
сокие (D =  S ). Двусторонний симптом Бабинского и Россолимо. Отсутствие 
брюшных рефлексов. Повышение тонуса мышц нижних конечлостей, спастиче­
ская походка, гомолатеральный сколиоз, сглаженность поясничного лордоза, 
значительное ограничение движений в позвоночнике (вперед — 0°, назад — 5°, 
•наклоны в сторону— 10°). Напряженность длинных мышц спины, болезненность 
при перкуссии остистых отростков и паравертебральных точек пояснично-крест­
цового отдела. Симптомы натяжения слабо выражены. Гипестезия по дермато- 
му L4, L5 и S; слева. На бесконтрастных и контрастных рентгенограммах выра­
женные дегенеративные изменения L3—Si.

На осциллограммах снижение осцилляторных показателей обеих голеней и 
стоп. Белок в ликворе 0,33 г/л. 24.04.67 г. операция — дискэктомия и передний 
спондилодез L3, 4, L4. 5 и L 5— Si. После операции статические расстройства пол­
ностью исчезли, однако походка осталась спастической. Болевой люмбоишиал- 
гический синдром и неврологические расстройства, характерные для рассеянного 
склероза, сохранились. Срок наблюдения 11 лет.

У 3 больных остеохондроз сопровождался полным разрывом 
задних отделов дисков L4-5 и L5—Si с мигрирующим пролапсом 
в спинномозговом канале и симптомами сдавления конского хвос­
та. Выбор метода оперативного вмешательства (передний спон­
дилодез) в данном случае был ошибочным. Лишь после ламин- 
эктомии с удалением пролапса боли значительно уменьшились. 
Неполное исчезновение болевого синдрома у остальных больных 
было вызвано тактическими ошибками (удаление одного диска 
при поражении двух, смещение трансплантатов, отсутствие анки­
лоза). Из них 35 повторно госпитализированы по поводу обост­
рения люмбоишиалгического синдрома. Причиной остаточных бо­
лей в основном были неправильные показания к операции из-за 
диагностических ошибок, а также технические и тактические по­
грешности во время нее. У подавляющего же большинства боль­
ных (329 человек — 80%) болевой синдром после операции пе­
реднего спондилодеза исчез полностью.



щ

Рис. 156. Исчезновение сколиоза у больного Ш. после переднего спондилодеза
а — вид больного до  операции; б — после операции.

Быстрый регресс статических расстройств характерен для опе­
рации переднего спондилодеза. Уже к моменту выписки у 314 че­
ловек (из 366) исчезло сколпотнческое искривление позвоночни­
ка. Такое быстрое исчезновение сколиоза подтверждает его реф­
лекторный характер. Дальнейшее наблюдение показало стабиль­
ность достигнутого результата (рис. 156). У 52 больных с оста­
точным болевым синдромом сколиоз оказался стойким. У 10 че­
ловек из этой группы при обострении симптомов шейного и груд­
ного остеохондроза повторно выявился сколиоз, правда в мень­
шей степени.

Частичное уплощение поясничного лордоза наблюдалось поч­
ти у всех больных и в отдаленные сроки. В статическом отноше­
нии это играет положительную роль, так как разгружаются вы­
шележащие диски. Исключение составляли 168 больных с резким 
нарушением статики и походки из-за поясничного кифоза. После 
операции эти расстройства полностью исчезли у 160 (95%) боль­
ных (рис. 157). Наряду с этим восстанавливался нормальный 
объем движений. Следует отметить, что сюда вошли лица, у ко­
торых наступил анкилоз на уровне трех оперированных дисков. 
Восстановление движения при этом происходит за счет гипермо- 
шльности соседних отделов. Судить о восстановлении объема 

движений и об исчезновении симптомов нестабильности позвоноч­
ника мы могли по понятным причинам после наступления анкило­
за. Через год благодаря фиксации позвоночника, активной лечеб-



Рис. 157. Исчезновение кифоза у больного Д.
а — вид больного до  операции; б  — через месяц после операции.

ной гимнастике и массажу 358 больных из 397 полностью избави­
лись от неприятного синдрома функциональной недостаточности.

Гипотрофия мышц спины и нижних конечностей к моменту вы­
писки отмечалась у большего числа больных, чем до операции. 
Это было связано с вынужденным постельным режимом. Акти­
визация больного в виде постепенно усиливающейся нагрузки, 
ходьбы, лечебной гимнастики, массажа привела к тому, что уже 
через полгода гипотрофия мышц исчезла у половины больных. 
Особенно быстро восстанавливалась сила и объем мышц спины 
и брюшного пресса (как и подвижность позвоночника) после то­
го, как больные начинали заниматься плаванием. При обследова­
нии через 2 года незначительная гипотрофия мышц спины и ниж­
них конечностей установлена у 50 человек. Представляет инте­
рес измерение силы мышц спины и живота до и после операции.

М е т о д и к а  и з м е р е н и я  с и л ы  м ы ш ц  с п и н ы  и ж и в о т а .  Предло­
жена Ленинградским институтом протезирования [Апштейн 3. В., Шейнфик- 
кель В. М., 1963]. Больного укладывают и а стол частично видоизмененной нами 
конструкции (рис. 158), фиксируя ноги ремнем; другой ремень, охватывающий 
туловище на уровне лопаток, соединен с двумя динамометрами Коллела (по



Рис. 158. Стол для измерения силы мышц спины и живота.
с — общий вид; б  — реверсивные устройства с динамометрами.

90 кг), с реверсивными устройствами. Свободный конец тяги динамометра Д 1 
через блок на кронштейне соединен с ручкой, при помощи которой можно натя­
нуть или расслабить эту тягу; тяга динамометра Д 2 пропущена через отверстие 
в столе и прикрепле.на к нижней перекладине. Стрелки динамометра стоят на 
нуле. Верхнюю тягу регулируют (ручкой) так, чтобы верхняя часть туловища 
была приподнята над столом; таз же и ноги остаются в соприкосновении с ним. 
Это — исходный момент. П оказания динамометра Д | соответствуют массе верх­
ней части туловища (голова, шея, руки и частично грудная клетка).. Затем ис­
следуемый делает попытку сесть. В этот момент записывают показания дина­
мометра Д 2. Сумма показаний обоих динамометров характеризует действитель­
ную силу мышц живота и слагается из силы, необходимой для преодоления 
массы верхней части тела, и силы, требуемой для натяжения тяги Дг-

При ослабленной мускулатуре живота, когда больной не может преодолеть 
массу тела, стрелка динамометра Д 2 остается на нуле, но уменьшаются пока­
зания на Д 2. Действительная сила мышц живота в этом случае определяется 
как раз,ность показаний динамометра Д ь  т. е. при расслабленных мышцах ж и­
вота и попытке принять положение сидя. Если разность равна нулю, то сила 
мышц соответствует массе верхней части тела. Д ля измерения разгибателей 
спины исследования проводят аналогичным образом, с той лишь разницей, что 
больного укладывают на живот, как при выполнении упражнения «ласточка».

Такая методика измерения силы мышц спины и живота оказа­
лась не только объективной, но и удобной для динамического 
наблюдения и оценки этого теста. Обследованию подверглось 
156 человек; из них у 139 явно увеличилась сила мышц спины и 
брюшного пресса по сравнению с дооперационным периодом. Для



Сила мышц живота и спины у больного Б. до операции 
и через год после нее

В исходном поло­
жении

При попытке 
сесть Сила мышц, 

кг
Д1 д2 Д 1 д2

П о к а з а н и я  д и н а м о м е т р а  д о о п е р а ц и и ,  к г

Мышцы живота и спины 30 0 0 12 42
30 0 о 2 32

П о к а з а н и я  д и н а м о м е т р а  ч е р е з  г о д п о с л е  о п е р а ц и и ,  к г

Мышцы живота и спины 28 0 0 25 53
28 0 0 10 38

примера приводим результаты измерения сил мышц живота и 
спины у больного Б. до операции и через год после переднего 
«окончатого» спондилодеза L4—Ls (табл. 14).

Как видно из табл. 14, через год после операции величина Д ( 
уменьшилась на 2 кг (за счет похудания больного), а Д 2 повыси­
лась на 13 кг. В итоге сила мышц живота возросла на 11 кг, а 
спины — на 8 кг. Через 6 мес после операции Б. стал часто (но 
дозированно) ходить на лыжах, заниматься легкой атлетикой.

Неврологические расстройства. Регрессировали медленно, а 
у многих больных стойко сохранились. Так, например, к году чув­
ствительность восстановилась лишь у 202 больных. Через 2 года 
участки гипестезии выявлены у 40% обследованных. Рефлексы 
восстанавливались еще медленнее. Через 4—5 лет снижение или 
отсутствие рефлекса (в основном ахиллова) установлено у 134 
обследованных. Положительный симптом Ласега через год после 
операции констатирован у 2 1 % больных.

Вегетативные нарушения. Проявляются расстройством трофи­
ки (цианоз, нарушение потоотделения, сухость и шелушение кожи 
нижних конечностей). До операции имелись у большинства боль­
ных. После нее исчезли более чем у половины больных.

Повышение сосудистого тонуса. При остеохондрозе связано с 
вовлечением в процесс сосудодвигательных волокон, а также с 
рефлекторным спазмом сосудов на почве болевого синдрома. Сни­
жение осцилляторного индекса голеней и стоп установлено нами 
у 353 больных до операции. К моменту выписки только у 74 от­
мечалось незначительное повышение осцилляторных показателей, 
не доходящее, однако, до нормы. У остальных 279 больных повы­
шения осцнллографического индекса не было. Со временем амп­
литуда осцилляций постепенно нарастала и к 8— 10-му месяцу 
после операции достигала нормальных величин. Через год после 
операции у 256 человек был нормальный осциллографичес- 
кий индекс (рис. 159).
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Рис. 159. Осциллограммы больного JI. ( I ) — спондилодез на уровне L4_5 и бопь- 
ного К. (II) — спондилодез ка уровне L5—Si. 
о — до  операции; б — после нее.

Наступление анкилоза. Одним из существенных критериев 
оценки результатов операции переднего спондилодеза является на­
ступление анкилоза стабилизированных сегментов позвоночника. 
Только при помощи рентгенологического метода исследования 
можно проследить за характером перестройки трансплантатов и 
установить время наступления анкилоза. В ближайший период 
после операции мы могли контролировать расположение транс­
плантатов (нет ли смещения) и динамику статических изменений.

Обычно рентгенографию проводили в трех проекциях: прямой, 
боковой и косой (левой) под углом 30° соответственно располо­
жению трансплантатов на переднелевой поверхности позвоночни­
ка. Для рентгенографии люмбосакрального диска (учитывая угол 
promontorium) ноги больного сгибали в тазобедренных суставах,
а трубку располагали краниально, под небольшим углом (10— 
15°).



Рис. 160. Рентгенограммы через 35 дней после операции переднего «окончатого» 
спондилодеза.
а — иа уровне Ь4_ 5 в косой проекции (больная О .); б — на уровне L5—Sj в задней проекции 
(больной 3 .) .

Рис. 161. Боковая рентгенограмма больной Р. через 45 дней после «окончатого» 
спондилодеза L4-5  и L5—Si.

Рис. 162. Рентгенограмма больного Б через 45 дней после «окончатого» сп онди ­
лодеза Ьз_4 и L4-5. Н а ур овн е L3-4 верхний край кортикального трансплантата  
сместился кпереди; аутотрансплантаты остались в межпозвонковом пространстве.
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Р а с п о л о ж е н и е  т р а н с п л а н т а ­
т о в .  У всех больных после переднего 
«окончатого» спондилодеза на рентгено­
г р а м м а х  ясно выявились (особенно в ко­
сых проекциях) замыкание межпозвонко­
вого пространства двумя полукруглыми 
аутотрансплантатами и расположенная 
между ними более плотная тень корти­
кального гомотрансплантата (рис. 160)
Следует отметить, что из-за проекцион­
ного наслоения крыльев подвздошной ко­
сти уменьшается четкость изображения 
трансплантатов на уровне L4- 5. При 
уменьшении утла в косом положении на 
трансплантаты могут проецироваться 
противоположные суставные отростки.
Полностью ликвидировать эти проекци­
онные тени удается с помощью томогра­
фии.

На рентгенограммах в прямой проек­
ции трансплантаты располагаются в 
центре только на уровне L5—Ц. В выше­
лежащих отделах они размещаются не­
сколько левее, соответственно месту опе­
ративного вмешательства. На рентгено­
граммах в боковой проекции тени транс­
плантатов наслаиваются друг па друга, 
но отчетливо наблюдается заполнение 
межпозвонкового пространства (рис.
161).

Частичное . смещение транспланта­
тов (кпереди) констатировано у 9 боль­
ных (рис. 162). Причиной смещения бы ­
ли технические погрешности у 3 больных, 
оперированных по методике Хеншеля (недостаточно глубокий паз 
Для трансплантата), и нарушения режима 6 больными, из которых
4 оперированы по методу Чаклина, а 2 — по методу Юмашева и 
Фурмана. В 17 артродезированных сегментах у 12 больных анки­
лоз не наступил.

И с ч е з н о в е н и е  с к о л и о з а .  На рентгенограммах в пря­
мой проекции отмечалось полное исчезновение сколиоза у 314 из 
366 пациентов. Через 2 года после операции рентгенологически 
констатирован сколиоз всего у 40 больных.

В ы п р я м л е н и е  п о я с н и ч н о г о  л о р д о з а  Сохрани­
лось у подавляющего большинства больных. При этом прямая, 
опущенная с середины нижней поверхности тела Ьз (перпендику­
ляр Фергюссона), проходила на уровне мыса или кзади от не­
го положительное отклонение (рис. 163). Горизонтальное поло­
жение верхней площадки вышележащего блокированного позвон-
19 Остеохондрозы позвоночника 2 8 9

Рис. 163. Рентгенограмма 
больной А. Сохраление вы­
прямленного лордоза через 
6 лет после «окончатого» 
спондилодеза L3_ 4 и Ь4-з  
анкилоз. Положительное от­
клонение перпендикуляра 
Фергюссона.



ка отмечено у 357 больных. У 16 
больных со спондилолистезом со­
хранился гиперлордоз.

С о х р а н е н и е  в ы с о т ы  
м е ж п о з в о н к о в о г о  п р о ­
с т р а н с т в а .  Больше чем у по­
ловины больных до операции бы­
ла уменьшена высота межпо­
звонкового пространства. Мы не 
ставили задачу увеличить ее, так 
как это трудно выполнимо тех­
нически без повреждения всего 
связочного аппарата данного 

сегмента. Замыкание межпозвонковой щели мощными трансплан­
татами должно было лишь предупредить дальнейшее уменьшение 
высоты щели, т. е. оседание позвонка. Во всяком случае к момен­
ту выписки, а также при дальнейшем наблюдении снижение этой 
высоты по сравнению с ее дооперационной величиной не прогрес­
сировало.

Вследствие топографоанатомических особенностей пояснично- 
крестцовый отдел позвоночника является труднодоступной об­
ластью для обычной рентгенографии: из-за большого объема мяг­
ких тканей, суммарного изображения многих костных элементов 
и наслоения крыльев подвздошной кости нечетко видна структура 
трансплантатов (особенно спонгиозных). Трудно проследить и 
наличие костных балок между трансплантатами и телами позвон­
ков.

Для получения более точных данных проведено т о м о г р а ­
ф и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  130 больных в динамике в сро­
ки от 11/2 до 12 мес после операции переднего «окончатого» спон­
дилодеза.

Укладка больных зависит от уровня операции. Для люмбоса­
крального диска применяли переднезаднюю проекцию, для ос­
тальных дисков поясничного отдела, где операция произведена 
на переднелевой поверхности позвоночника, — атипичную косую 
проекцию с приподнятой левой стороной, чтобы фронтальная 
плоскость тела составила угол 35—40° с поверхностью стола 
(рис. 164). При таком положении плоскость трансплантата ока­
зывается параллельной пленке. Центральный луч направляют на 
приподнятую часть живота примерно на 3 см кнаружи от прямой 
мышцы живота (обычно на область послеоперационного рубца). 
Отчетливое изображение трансплантатов и тел смежных позвон­
ков получается в слоях, расположенных на 11, 12 и 13 см выше 
поверхности стола. Косая заднеправая проекция является наибо­
лее благоприятной для получения четкого изображения транс­
плантатов.

Томографическое исследование, проведенное в разные сроки 
после операции, показало, что процессы перестройки трансплан­
тата, заключающиеся в замещении их новообразованной костной



Рис. 165. Томограммы больной Н.
а — через Р/2 мес после операции «окончатого» спондилодеза; округлая щель м еж ду транс­
плантатами и телами смежных позвонков определяется четко; 6 — через 5 мес после опера­
ции; исчезновение этой щели (анкнлоз).

тканью, протекают не менее ин­
тенсивно, чем в эксперименте. 
Через Р /2—2 мес после операции 
на большинстве томограмм от­
мечаются более или менее равно­
мерный остеопороз и нечеткость 
контуров полукруглых аутотранс­
плантатов; местами имеются оча­
ги разрежения и уплотнения кост­
ной ткани. Щель между транс­
плантатами и телами смежных 
позвонков еще ясно прослежива­
ется, хотя иногда прерывается за 
счет костных трабекул в виде 
мостиков, которые в этот период 
немногочисленны. К 4—5-му ме­
сяцу после операции на боль­
шинстве томограмм отмечено 
полное исчезновение щели (рис. 
165). У больных, оперированных 
другими методами, к этому вре­
мени щель между транспланта­
том и телами позвонков еще про­
слеживалась почти на всем про­
тяжении. Кортикальный алло­
трансплантат к'5-му месяцу (т. е.

Рис. 166. Рентгенограмма больного С. 
через У мес после операции переднего 
спондилодеза с применением различ­
ных методик: 1_2_з — анкилоза нет 
(методика Гармона), L.3-4  и L4-5  — 
костный анкнлоз («окончатый» спон- 
дклодез).



Сроки наступления анкилоза после переднего спондилодеза1 
при поясничом остеохондрозе

Методика операции

Сроки наступления 
анкилоза, мес Фиброзный

анкилоз
Отсутствие
сращения Всего

4—6 7—9 более 10

По Чаклину 29 53 __ 10 92
» Коржу — — 16 — — 16
» Хеншелю и Осна — 42 58 8 7 115
» Ю машеву и Фурману 315 73 -- 10 — 398

И т о г о . . . 315 144 127 18 17 621

1 По количеству артродезированных сегментов.

ко времени сращения аутотрансплантатов) был виден на рент­
генограмме менее отчетливо. Сращение его с телами позвонков 
отмечалось по истечении года после операции.

Методика операции переднего спондилодеза’ не отражалась на 
динамике исчезновения симптомов остеохондроза. В конечном 
итоге основная цель — тотальная дискэктомия и стабилизация по­
раженного сегмента — достигалась почти при любых методах. Что 
же касается времени наступления костного анкилоза, то оно пря­
мо зависело от методики переднего спондилодеза и характера 
примененных трансплантатов (рис. 166). В 315 артродезирован­
ных сегментах методом «окончатого» спондилодеза в 80% слу­
чаев получен анкилоз в ранние сроки — по истечении 4—6 мес 
после операции (табл. 15). В 73 случаях анкилоз констатирован 
через 7—9 мес. В 10 случаях получен фиброзный анкилоз, уста­
новленный на функциональных снимках, который был, однако, 
достаточным для обеспечения неподвижности данного сегмента. 
У 88 больных, которым применена модификация «окончатого» 
спондилодеза формализированным аллотрансплантатом (132 сег­
мента), анкилоз также наступил в ранние сроки — через 4—6 мес 
после операции. Сроки анкилозирования при использовании дру­
гих методов переднего спондилодеза были значительно большими 
и всегда превышали 7 мес. В тех случаях, когда применялся ау­
тотрансплантат, сроки анкилозирования были намного меньше, 
чем при использовании аллокостн. Исключением явились форма- 
линизированные аллотрансплантаты, которые по своим свойствам 
приближаются к аутогенной кости.

Восстановление трудоспособности больных после операции. 
Большинство наших больных после операции были освидетель­
ствованы ВТЭК и переведены на инвалидность II группы сроком 
на 6 мес. Учитывая, однако, не только исчезновение субъектив­
ных расстройств п восстановление статики больного, но н более 
ранние сроки наступления анкилоза после операции «окончатого»



спондилодеза, мы сочли возможным несколько сократить сроки 
послеоперационной нетрудоспособности. Лица, занимающиеся 
л е г к и м  физическим трудом, по нашему мнению, могут приступить 
к работе через 3—4 мес после операции, работники тяжелого 
физического труда — не ранее чем через 6— 8 мес. Некоторые 
больные вопреки нашим рекомендациям приступили к работе 
раньше. Эффект от операции чаще всего при этом оказывался 
стойким.

Больной С., 37 лет, термист-калильщик, поступил 3.03.65 г. с жалобами на 
боли в пояснице, иррадиирующие в правую ногу и резко усиливающиеся при 
сгибании и разгибании, быструю усталость мышц спины, из-за чего большую 
часть дня вынужден лежать, онемение в области правой голени. Болен 16 лет. 
Гравмы в анамнезе нет. Последние 6 лет ибострения участились, был переведен 
на более легкую работу. Неоднократно лечился в стационарах по 2—3 мес в 
году и санаторно-курортных учреждениях с незначительным улучшением. П о­
следний год сильно беспокоят иррадиирующие боли, особенно при ходьбе и по­
пытке поднятия тяжестей (люмбаго). Отмечает прогрессирующее искривление 
позвоночника. При поступлении походка скованная, выраженные статические 
расстройства (гомолатеральный сколиоз, уплощение поясничного лордоза, неста­
бильность позвоночника), гипотрофия мышц правой голени, резко положитель­
ны^ симптомы натяжения, гипестезия по задней поверхности правой голени. Н а­
рушения рефлексов нет. Н а спондилограмме явления остеохондроза поясничного 
отдела без точной локализации. Белок в 
ликворе 0,33 г/л. Незначительное сниже­
ние осцилляторных показателей обеих го­
леней и стоп. При дискографии выявлены 
резкие дегенеративные изменения диска 
L4-5 с чрессвязочным разрывом (рис. 167).

14.04. операция: дискэктомия с передним 
«окончатым» спондилодезом L4-5 внебрю- 
шинным доступом. Гистология диска: дс- 
генеративно-некротические изменения пуль- 
позного ядра и фиброзного кольца. После­
операционный период протекал гладко. Р а ­
на заж ила первичным натяжением. Па 
35-й день после операции больной начал 
ходить, боли и статические расстройства 
полностью исчезли. На 48-й день после опе­
рации выписан в корсете, который чеоез 
l ' /г мес был заменен съемным. При конт­
рольной рентгенографии и томографии 
через 5 мес после операции констатирован 
костный анкилоз (рис. 168).

Больной вышел на прежнюю работу 
уже через 2*/г мес после операции. Д ина­
мическое наблюдение в течение 13 лет по­
казало стойкость достигнутых результатов.

Не всегда, однако, ранний вы­
ход на работу, связанную с тяже­
лым физическим трудом, прохо­
дит безнаказанно. У 8 таких боль­
ных мы наблюдали усиление бо­
лей. Некоторые пациенты,, чувствуя Р ис- 167. Дискограмма больного 
себя вполне удовлетворительно, Х О -  Выраженные дегенеративные
тели выйти на работу о а ныне vox  а изменения с прдсвязочным разры-1 Hd pduuiy раньше уста- вом „ задним грыжевым выпячи-
новленных нами сроков. При нали- ваннем диска L.i_s.



Рис. 168. Рентгенограммы больного С. через 5 мес после операции. Анкилоз на 
уровне L4_ 5.

чии у них анкилоза мы не возражали против этого, но непремен­
ным условием ставили временный переход на более легкую рабо­
ту. Подавляющее большинство больных (323) вернулись к трудо­
вой деятельности в течение первого года после операции, из них 
171 до истечения 6 мес. Нетрудоспособными больше года (макси­
мальный срок 15 мес) были 44 человека. Из 205 человек, вернув­
шихся к прежней работе, 101 занимаются тяжелым физическим 
трудом. На более легкую работу перешли 162 (табл. 16). После 
выхода на работу лишь 52 человека периодически получали боль­
ничный лист вследствие неполного эффекта оперативного лечения. 
Из 98 больных, бывших до операции инвалидами I и II группы, 
к облегченной работе приступили 84. Трудоспособность ие восста­
новилась у 23 больных, из них у 19 после операции переднего 
спондилодеза.

Общие результаты оперативного лечения. При оценке резуль­
татов наших операций мы ориентировались на следующие пока­
затели: 1 ) исчезновение болевого синдрома; 2 ) ликвидация ста­
тических и неврологических расстройств; 3) наличие анкилоза; 
4) восстановление трудоспособности. В группу больных с хороши­
ми результатами вошло 329 человек (80,6%), которые полностью 
избавились от болей и статических расстройств, хотя у них и 
сохранялись незначительные неврологические симптомы. Рентге-



В о с с та н о в л е н и е  трудоспособности после операции 
переднего спондилодеза

Характер работы до  опе­
рации

Инвалиды I 
и II группылегкий фи­

зический 
труд

тяжелый
труд

Всего

Вернулись к преж ней работе  
П ереш ли на более легкую  р а ­

92 101 12 20 5
t- 4,

бот) — 9 0 72 162
Н етрудоспособны 3 6 14 23  

1: у

И т о г о . . . 95 197 98 3 9 0

П р и м е ч а н и е .  В таблицу не включены данные о 18 больных — пенсионерах н д о ­
машних хозяйках.

нологически установлены костный анкилоз и исчезновение неста­
бильности (рис. 169). Работоспособность восстановлена у всех 
больных этой группы, но из них 46 переведены на облегченную 
работу, так как после больших физических усилий они чувству­
ют некоторую тяжесть в поясничной области, особенно усиливаю­
щуюся к концу рабочего дня

Удовлетворительные результаты (улучшение) достигнуты у 
48  больных (11,8%), из которых 21 до операции были инвалида­
ми. Все они избавились от острой боли, однако остались призна­
ки нестабильности позвоночника и неврологические симптомы, 
в том числе у 2 больных — парез стопы. У 40 больных этой 
группы наблюдались обострения, которые проходили под воздей­
ствием консервативной терапии. Костный анкилоз констатирован

Рис. 169. Рентгенограмма больного Б. Подсвязочный разрыв диска „ на дш-- 
КОграмме (а) с явлениями нестабильности на этом уровне, выявленными на ф унк­
циональных сннмках (б и в ) ; костный анкилоз через 7 мес после операции {г) .



у 38, отсутствие его (на 14 сегментах) — у 10. Трудоспособность 
восстановлена у всех больных этой группы, но выполняют они 
только легкую физическую работу.

При анализе причин неполного выздоровления мы отметили 
ряд ошибок, связанных с погрешностями в оперативной технике 
и послеоперационном ведении больных: удаление не всех пора­
женных дисков, образование неглубокого пареза для трансплан­
тата, слишком раннее вставание больных и др. Оставшаяся неста­
бильность позвоночника объясняется перечисленными моментами. 
При необратимых изменениях в корешках рассчитывать на ре­
гресс неврологических симптомов, конечно, не приходится. Одна­
ко значительное уменьшение болей следует объяснить фактом 
стабилизации позвоночника и тем самым прекращением болез­
ненной, патологической подвижности в пораженном сегменте. Д и­
намическое наблюдение за больными этой группы показало неко­
торый сдвиг в сторону улучшения: через 3—4 года после опера­
ции редкие обострения наблюдались только у 24 больных. У 18 
человек из этой группы возникли симптомы остеохондроза другой 
локализации (шейный и грудной) при полном исчезновении болей 
в поясничном отделе. В литературе описаны случаи обострения 
шейного остеохондроза после оперативного лечения поясничного 
остеохондроза (независимо от доступа), хотя причина обострения 
остается неизвестной. Для уточнения этого вопроса больному ос­
теохондрозом независимо от локализации необходимо произвести 
рентгенографию всех отделов позвоночника. При выявлении рас­
пространенного остеохондроза показания к операции должны быть 
резко сужены

Неудовлетворительный результат отмечен у 31 больного 
(7,6%). Хотя костный анкилоз наступил у 29 из них, люмбоиши- 
алгический болевой синдром не исчез, а имевшийся до операции 
парез стопы остался у 6 . Сохранились также выраженные симп­
томы натяжения нервных корешков. Работоспособность у боль­
ных этой группы, за исключением 8, не восстановилась. Отсутст­
вие эффекта было выявлено вскоре после операции, особенно 
после подьема больных с постели. В дальнейшем симптомы за­
болевания не регрессировали. Неудачи в основном объясняются 
диагностическими ошибками и неправильными показаниями к 
операции переднего спондилодеза, ввиду чего эти причины не 
снижают практической ценности данной операции. Лишь у 1 
больного неудовлетворительный исход (нагноение забрюшинной 
гематомы, потребовавшее удаление трансплантатов) всецело объ­
ясняется нарушением операционной техники.

15. ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ
ПРИ ПОЯСНИЧНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ

Истинным рецидивом после удаления грыжи диска задним досту­
пом считается повторное появление грыжи на том же уровне, что 
наблюдается в 5—20% случаев. Причиной истинных рецидивов



Рис. 170. Механизм рецидива грыжи 
диска после операции задним досту­
пом (схема).
а — д о  операции (грыжа диска Ь4_ 5); б — 
после ламннэктомии (рецидив грыжи диска 
на этом ж е уровне).

является невозможность полного 
удаления всего пораженного ди­
ска этим доступом. Продолжаю­
щаяся нагрузка на данный сег­
мент, в котором произошли зна­
чительные анатомические и био­
механические сдвиги, ведет к 
прогрессированию дегенерации 
оставшихся неудаленных частей 
диска и нередко к повторным вы­
пячиваниям (рис. 170). Измене­
ние статики обусловливает раз­
витие остеохондроза соседних 
сегментов, чаще вышележащего.
Иногда появляются грыжи в со­
седних с оперированным сегмен­
том межпозвонковых пространст­
вах. В связи с этим большое зна­
чение имеет вопрос о повторных 
операциях после удаления грыжи 
диска.

К 1952 г. Тогша собрал в литературе описание 151 случая повторных опе­
раций и подверг их анализу вместе со своими 62 операциями. Немалый интерес 
представляют находки при повторных операциях задним доступом. Так, S pur­
ting (1955) среди 21 повторно оперировач-юго больного (5,5%) обнаружил ис­
тинный рецидив грыжи в том ж е межпозвонковом промежутке у 10, разрывы 
на другом уровне — у 2; у 9 больных имелись плотные рубцы с вовлечением 
нервных корешков, 3 больным этой же группы из-за сильнейших болей была 
произведена хордотомия. R aaf (1959) среди повторно оперированных обнаружил 
истинные рецидивы грыжи у  12, а на других уровнях — у 15; у 19 больных' 
грыжа не выявлена.

При рецидивах заболезания, особенно после повторных операций, шансы 
на успех все больше уменьшаются. Об этом говорят, например, данные Gabriel 
(1974) о 12 больных, у которых при повторных операциях выявлен спинальный 
арахноидит.

Многие авторы отмечают большую частоту повторных операций после от­
рицательных эксплораций. Так, по данным Aitken (1952), таких больных было 
30%, в то время как после удаления грыжи они составили 21%. Cloward (1953, 
1962) считает, что все операции на дисках нужно сочетать с первичной фикса­
цией. Пожалуй, вряд ли найдется хирург, оперирующий на дисках, которому 
не пришлось бы столкнуться с повторными операциями.

Больные с неудовлетворительными результатами после опера­
ции всегда представляют сложную проблему: во-первых, хирур­
гу необходимо решить, продолжать ли консервативную терапию, 
от которой больной отказывается из-за отсутствия эффекта; во- 
вторых, до настоящего времени нет четких показаний к повтор­
ным операциям.

Нейрохирурги даж е в этой ситуации акцентируют внимание только на гры­
жах диска. Так, например, И. М. Иргер (1970) приводит следующие показания 
к повторным операциям: 1) грыжа диска не обнаружена ка первой операции; 
*) возникновение рецидива грыжи на том же уровне вследствие неполного у д а ­
ления ядра диска; 3) появление новой грыжи па другом уровне; 4) развитие 
арахноидальных сращений вокруг нервных корешков. Неврологическая симпто­



матика в этих случаях довольно диффузная из-за спаечных процессов, арахнои­
дитов п т. д. По тон же причине и пиелография дает нечеткую информацию. 
Более достоверным методом, позволяющим установить уровень поражения, я в ­
ляется дискография. Так, например, G rassberger и Sevss (1964) с помощью ди­
скографии обнаружили рецидив у 3 больных через год и более после операции.

Еще сложнее вопрос о характере повторной операции. Дело 
не только в чисто технических затруднениях, связанных с обшир­
ными рубцовыми спайками, которые иногда достигают плотности 
хрящевой ткани, особенно после неоднократных операций. При 
любых повторных операциях отмечается очень большой процент 
неудовлетворительных результатов. И все же хирурги вынужде­
ны повторно применять задний доступ, когда предполагается на­
личие свободного дискового «секвестра» или имеется синдром 
сдавления конского хвоста. К счастью, последние два варианта 
встречаются не так часто.

Больной М., 47 лет, оперирован в нейрохирургическом отделении за 2 мес 
до поступления в нашу клинику. Сградал поясничным остеохондрозом с выра­
женным правосторонним радикулярным синдромом в течение 10 лет. Во время 
ламинэктомии была обнаружена и удалена латеральная грыжа Ь4_ 5, произведе­
но выскабливание диска. С первых ж е дней радикулярный синдром полностью 
исчез. Через месяц после операции, когда больной уже передвигался, при по­
пытке открыть холодильник он почувствовал резчайшую боль в пояснице с ир­
радиацией в обе ноги. Одновременно появились умеренные тазовые .нарушения. 
Уменьшить боли удалось только наркотиками. При поступлении на основании 
клинико-рентгенологических данных поставлен диагноз рецидива грыжи диска 
.на том ж е уровне со сдавлением корешков конского хвоста. При повторной 
операции (ревизия спинномозгового канала) нами был обнаружен и извлечен 
дисковый секвестр размером 1,5X1.5 см, находившийся в эпидуральном прост­
ранстве на уровне первичного вмешательства (L4_s). Послеоперационный пер1и д  
протекал гладко. Боли и неврологические расстройства быстро исчезли. При вы­
писке остались небольшой сколиоз и явления нестабильности позвоночника. 
Больной носит корсет облегченного типа.

Особняком стоят повторные операции, осуществляемые перед­
ним доступом (дискэктомия и передний спондилодез).

Sijbrandij (1962) произвет передний спондилодез 9 больным, ранее опериро­
ванным до 5 раз (удаление грыжи диска, задняя фиксация и т. д .). У 5 боль­
ных наступило выздоровление, у 3 — эффекта не отмечалось, 1 больной выбыл 
из-под контроля. Самым большим числом наблюдений (18 больных) располагает 
H arm on (1964). Все больные, о которых он говорит, были ранее оперированы 
задним доступом по 3 раза и больше. После днскэктомии и переднего спонди­
лодеза хорошие и удовлетворительные результаты получены у всех больных, за 
исключением одного. По данным автора, сроки наступления анкилоза у этих 
больных увеличиваются в 2 раза независимо от ношения корсета.

Из позднейших публикаций ограничимся данными клиники Мейо за 1959— 
1967 гг. За этот период после ламинэктомии повторным вмешательством в виде 
днскэктомии с передним спондилодезом подверглись 67 больных с болевыми 
синдромами; у 17 из них, кроме того, были выражены явления .нестабильности.

Под нашим (совместно с Ю. Т. Кочетковым) наблюдением на­
ходилось 153 человека с рецидивами после операций, проведен­
ных задним доступом. Большая часть этих больных была опери­
рована в различных нейрохирургических учреждениях. Следует 
оговориться, что «рецидив» мы понимаем в более широком клини­
ческом смысле. Кроме постоянной люмбалгии и явлений неста­
бильности позвоночника, мы обязательно включаем сюда сильную



ишиалгическую боль, не поддающуюся консервативному воздей­
ствию, а также другие неврологические, вегетативные и статичес­
кие расстройства, приводящие к снижению или потере трудоспо­
собности.

Среди обследованных нами больных в возрасте- от 25 до 58 
лет было 97 мужчин и 56 женщин. Подавляющее большинство из 
них прежде занимались физическим трудом. Всем ранее была 
произведена ламинэктомия; предоперационный диагноз — грыжа 
диска. По характеру нейрохирургических вмешательств и обна­
руженных находок операции распределялись следующим обра­
зом: удаление грыжи диска — у 67 человек, грыжи диска и гипер­
трофированной желтой связки — у 15, удаление грыжи диска и 
разъединение арахноидальных сращений — у 20, удаление грыжи 
диска и ризотомия — у 5, фораминотомия— у 8, разъединение 
арахноидальных сращений — у 13, иссечение гипертрофированной 
желтой связки — у 12, ризотомия — у 4, удаление свободных сек­
вестров диска — у 5, костных фрагментов — у 4 человек. В зависи­
мости от уровня локализации грыжи дисков располагались: L2- 3— 
у 3 больных, Ьз-4 — у 14, L4-5 — у 49, L5—Si — у 41 больного. 
У одного больного удалены 2 грыжи дисков.

Таким образом, грыжа диска была обнаружена и удалена у 
70% больных. Отрицательные эксплорации имелись у 26 больных 
(30%). Из обследованных больных после операции задним досту­
пом у 27 имелись те или иные осложнения, в том числе парез 
нижней конечности — у 12 , расстройство функции тазовых орга­
нов— у 7 Частичная или полная утрата половой потенции за ­
фиксирована у 25 мужчин; до хирургического вмешательства 
частичное снижение ее было только у 6 .

Большинство больных первый раз были оперированы за 2—4 
года до поступления на повторную операцию. Отсутствие эф­
фекта в ближайший период после первой ламинэктомин отмеча­
лось у тех больных, у которых грыжа диска не была выявлена на 
операции; у остальных рецидив болей и другие проявления остео­
хондроза (неврологические, статические расстройства) развива­
лись постепенно, обычно через год после операции вследствие не­
значительной нагрузки.! Поясничные боли носили более локализо­
ванный характер, чем до операции. Корешковые боли с иррадиа­
цией в нижнюю конечность сохранились у 122 (80%); У них же 
симптомы натяжения были резко положительными. Сильные обо­
стрения болей, приводящие к необходимости соблюдения постель­
ного режима или стационарного лечения, наблюдались уже в те­
чение первого года после операции. Консервативная терапия в ус­
ловиях стационара и санаторно-курортное лечение давали лишь 
временные ремиссии, а у 39 человек заболевание протекало без 
светлых промежутков. Больные, приступившие к работе, ежегод­
но пользовались больничными листами в среднем на протяжении 
3—4 мес. ------ ---- — ~ "

Нарушение чувствительности отсутствовало лишь у 10 боль­
ных. В основном эти расстройства выражались гипестезией и но-



Рис. 171. Прогрессирование уменьшения высоты межпозвонковых промежутков. 
а — дискограмма больного С. до ламннэктомии; б — рентгенограмма того ж е больного через 
3 года после ламннэктомии и удаления грыжи диска Ь3_ 4 и Ь4_ 5.

Рис. 172. Рентгенограммы больного М. 
Псевдоспоидилолистез L4 после ламин- 
зктомии L3 и L4 и фасетэктомии L4.

отмечалась постоянно. Снижение 
ленного рефлексов установлены у 
прогрессированием остеохондроза

^сили диффузный характер. 
(ЛЧшша.я .анестезия отмечена у 

23 больных, чаще всего на от­
дельных участках стопы. Из- 
за вовлечения зон соседних 
корешков, которые увеличива­
лись по сравнению с первона­
чальной операцией задним до­
ступом, точное определение 
уровня пораженного диска по 
дерматому оказалось возмож­
ным лишь у 56 больных 
(37%); у большинства по дан­
ному признаку были установ­
лены поражения двух и более 
корешков, в то время как на 
операции обнаружили только 
одну грыжу. Истинные парезы 
дистальных отделов нижних 
конечностей наблюдались у 9 
больных. Атрофия мышц спи­
ны, ягодичной области и ноги 

или отсутствие ахиллова и ко- 
100 больных, что и связано с 

вышележащих дисков.



Ишиалгический сколиоз (чаще гомолатеральный) констатиро­
ван у половины, а сглаживание поясничного лордоза — почти у 
всех больных. Особое беспокойство им причиняли симптомы не- 
стабильности позвоночника, клинически выражающиеся в ограни- 
ченни подвижности (в основном сгибанйяУ~~ТГ~5"ыстрой утомляемо­
сти сшшы. Они вынуждены были прТГнзшать горизонтальное по­
ложение несколько раз в день. ^Ылсть из них при ходьбе пользова­
лась корсетами, костылями или палкой. Анализ спинномозговой 
жидкости, произведенный у ряда больных, показал некоторое 
увеличение содержания белка в ликворе (до 2 г/л), умеренный 
гиперальбуминоз и относительный цитоз по сравнению с данны­
ми, полученными до операции. У 20 человек пункция оказалась 
«сухой» из-за спаечного каудпта. К моменту поступления в ста­
ционар 58% больных являлись инвалидами 1 и II группы.

'̂ При рентгенологическом исследовании у 76 больных обнару­
жено"- прогрессирующее уменьшение высоты межпозвонкового про­
странства в области удаленного диска (рис. 171), причем у 41 из 
них — также уменьшение высоты соседних дисков. {Спондилоарт- 
роз оставшихся суставных отростков и уплотнение пернартику- 
лярных мягких тканей (иногда до степени окостенения) установ­
лены у 40 больных; при этом отмечено образование рубцово-хря- 
щевых напластований в основном на уровне культей дужек. Этих 
изменений до операции не было. О краевых одсифнкациях мягких 
тканей после ламинэктомии сообщили Froning и Frohman (1968), 
И. К- Пенькова (1970). ^

^Патологическая подвижность между телами позвонков типа 
псевдоспонднлолистеза, нередко ретроградного, была у 124 боль­
ных (рис. 172), клинически же имелся типичный синдром неста­
бильности ламинэктомированного отдела позвоночника.

Мы не останавливаемся специально на таких признаках, как 
увеличение костных разрастаний типа остеофитов, прогрессирова­
ние склероза замыкательных пластинок. Но и приведенные дан­
ные достаточны для объяснения биомеханических нарушений и 
симптомов нестабильности позвоночника.[В основном они зависят 
от прогрессирования остеохондроза на месте удаленного диска и 
в соседних сегментах, нарушения целостности костной основы и 
связочного комплекса заднего отдела позвоночника и от травми­
рования суставных поверхностей во время операции.

На основании клинических и бесконтрастных рентгенологичес­
ких исследований топический диагноз был поставлен почти у по­
ловины больных.

Для уточнения патологии применялись контрастные рентгено­
логические исследования. Учитывая большой процент недостовер­
ных данных миелографии после операции задним доступом, мы 
этот метод исследования применяли редко. Произведенная у не­
которых больных перидурография также дала сомнительные ре­
зультаты. Лучшие результаты получены при дискографии. Техни­
ка поясничной дискографии описана в предыдущих разделах. Од­
нако у больных после ламинэктомии ввиду отсутствия остистых



отростков приходится предварительно вводить под кожу несколь­
ко небольших игл-ориентиров. У некоторых больных из-за уплот­
нения периартнкулярных тканей пункция диска на этом уровне 
может оказаться невозможной. Дискография произведена 66 
больным (190 дисков).

Истинный рецидив грыжи на том же уровне, где ранее была 
удалена грыжа задним доступом, установлен у 41 больного. У 20 
человек картина дополнительно сопровождалась разрывом задне­
го фиброзного кольца и связочного аппарата, так что контраст­
ное вещество распространялось в эпидуральном пространстве. У 
всех больных, за исключением 4, на дискограмме были обнару­
жены начальные, а чаще выраженные дегенеративные изменения 
в выше- и нижерасположенных дисках но отношению к опериро­
ванному, что говорило о прогрессировании остеохондроза при от­
сутствии стабилизации. Полученные данные дискографии оказа­
лись высокодостоверными и были подтверждены операционными 
находками и гистологическими исследованиями 102 удаленных 
дисков. Все 153 больных, ранее оперированных задним доступом, 
на том или ином этапе после операции проходили консервативное 
лечение в различных лечебных учреждениях и в ндшей клинике, 
принципы которых мало отличались от изложенных ранее. К со­
жалению, эффект консервативной терапии у многих больных ока­
зался недлительным (4—5 мес), и курсы такого лечения прихо­
дилось повторять. В дальнейшем 45 человек подверглись повтор­
ной операции— дискэтомии с передним спондилодезом.

П о к а з а н и я м и  к п о в т о р н о й  о п е р а ц и и  явились 
частые и тяжело протекающие обострения с выраженным люмбо- 
ишиалгическим синдромом, прогрессирование неврологических и 
статических расстройств. При этом учитывались время, прошед­
шее после операции (обычно не меньше года), и неэффективность 
консервативного лечения. Рентгенологическое подтверждение про­
грессирования остеохондроза было обязательным.

Передний с п о н д и л о д е з  на уровне L5—Si проводился чаще 
всего по методике Чаклина, а на остальных уровнях — по методи­
ке Юмашева и Фурмана. Всего удалено дисков и произведен арт- 
родез 102 межпозвонковых промежутка: по 1 диску — у 4 боль­
ных, по 2 — у 27, по 3 — у 12 и но 4 — у 2 больных. Как видно, 
протяженность стабилизации у этих больных значительно увели­
чилась.

Техника операции и послеоперационное ведение были такими 
же, как у больных, оперированных впервые. Во время операции 
у всех больных обращали на себя внимание выраженная расша­
танность пораженных сегментов и дегенерация по меньшей мере 
двух дисков. По-видимому, рецидивы заболевания неминуемо ве­
дут к распространению остеохондроза на смежные сегменты 
вследствие нестабильности позвоночника. Гистологическое иссле­
дование удаленных дисков указывало на резкие дегенеративные 
изменения вплоть до некротических процессов. В связи с обшир­
ной зоной стабилизации постельный режим продолжался до 45



дней. Из осложнений у 3 больных отмечен тромбофлебит нижней 
конечности, у 3 — парез кишечника и у 1 — инфарктпневмоння. 
Эти осложнения закончились благополучно.

После переднего спондилодеза отмечалось заметное уменьше­
ние или полное исчезновение люмбоишиалгического синдрома. 
Восстановление чувствительности у 29 больных еще' раз подтвер­
ждает возможность разгрузки нервного корешка после тотальной 
дискэктомии, выполненной передним доступом. Рефлексы восста­
навливались медленно,а парез стопы, который был зарегистриро­
ван до операции у 7 больных, не ликвидировался.

У всех больных до операции имелись те или иные вегетатив­
ные расстройства нижних конечностей (цианоз, нарушение пото­
отделения, зябкость, спазмы, снижение осцнлляторного индекса). 
Осциллографическне исследования, проведенные до и после опе­
рации в динамике, выявили повышение осцилляторных показате­
лей до нормы (обычно через 8— 10 мес после операции). Наряду 
с исчезновением болей у большинства больных регрессировали 
статические расстройства.

Больной Ц., 42 лет, прессовщик, страдает пояснично-крестцовым радикули­
том с 1945 г. Длительные ремиссии после консервативного лечения отмечались 
до 1954 г. После поднятия большой тяжести появились типичные приступы люм­
баго с иррадиацией болей в правую ногу. Обострения участились до 8— 10 раз 
в год. Неоднократное стационарное лечение давало лишь кратковременное улуч­
шение. В 1964 г. появились нарушения чувствительности и расстройства мочеис­
пускания. В декабре 1964 г. в нейрохирургическом отделении произведена л а ­
минэктомия L3, L4 н Ls с удалением грыжи диска 1.4 5 без выскабливания. П о­
сле операции сохранились н е­
значительные боли в пояснице, 
онемение и снижение чувстви­
тельности в правой ноге. С кон­
ца 1966 г. боли в пояснице 
резко усилились с иррадиацией 
по задненаружной поверхно­
сти правого бедра. Прогресси­
ровали симптомы нестабильно­
сти позвоночника. Д аж е при не­
большой физической нагрузке, 
ходьбе дольше 20 -3 0  мин, пе­
ремене погоды и т. п. резко 
усиливались боли на длитель­
ное время. Больной был вы­
нужден периодически, а затем 
постоянно носить разгрузочный 
корсет. Появились трофические 
расстройства в правой стопе и 
голени. Двукратное стационар­
ное лечение (в том числе вы ­
тяжение и бальнеотерапия) ока­
залось неэффективным. И з-за 
сильных болей страдает бессон­
ницей. Инвалид II группы.
сен тяб ^  П0СТУПИЛ в Р иС- 173. Дпскограммы больного Ц. через 2 I/j?
ж а ю б *38 Г' с Указанными года после ламннэктомии и удаления грыжи

O ffMH- диска L4_ Рецидив грыжи диска Ь 4-г,; гры-
г . ъ ектнвно: скованность жа диска LE— Si; нормальные диски L2-3 

оходки и почти полное отсутст- и L3-4.



вне движений в поясничном отделе позвоночника. Вынужденное положение в 
кровати (на корточках). Локальная болезненность в области послеоперационного 
рубца; перкуссия в этой области вызывает иррадиирующие боли в правую ногу 
(«как электрическим током»). Положительные симптомы натяжения. Отсутствие 
коленного, ахиллова и подошвенного рефлексов справа. Гнпестезия по зоне L5— 
St корешков. На дискограммах обнаружены выраженные дегенеративные изме­
нения и задние грыжи дисков L4_ 5 и L5—Si (рис. 173). 6.10 операция — дискэк- 
томия с передним спондилодезом L4_ 5 и L5— Si. К моменту выписки боли и 
большая часть расстройств чувствительности исчезли При осмотре через 10 мес 
после операции симптомы нестабильности позвоночника отсутствовал и и чув­
ствительность значительно восстановилась Выполняет прежнюю работу. 
Ж алоб не предъявляет. К этому же времени на рентгенограммах установлен 
анкилоз (рис. 174). На осциллограммах четко выявляется восстановление 
сосудистого тонуса нижней конечности (рис. 175). Наблюдение в течение 10 лет 
показало стойкость достигнутых результатов.

Сроки наблюдения за 45 повторно оперированными больными 
составили от 2 до 14 лет. Полное или практическое выздоровле­
ние установлено у 26 больных, улучшение — у 15, неудовлетвори­
тельный результат — у 4 больных.

Больной К., 54 лет, электросварщик, в 1955 г. после сильного и длительного 
охлаждения почувствовал боли в пояснице; со временем они усиливались и 
резко обострялись при любом физическом напряжении. По поводу пояснично- 
крестцового радикулита неоднократно лечился амбулаторно и в стационаре, 
однако обострение регулярно повторялось 3—4 раза в год. Лишь 9 лет спустя, 
в 1964 г., была диагностирована грыжа диска L4-e. В феврале 1965 г. в нейро­
хирургической клинике произведена операция — ламинэктомия L4 и L5 с удале­
нием грыжи диска L4_ 5. Непосредственный результат был удовлетворительным, 
но чертз' 3 ‘мес после операции вновь появились боли в пояснице, которые вско­
ре стали иррадиировать в левую ногу. Прогрессировала усталость мышц спины, 
появилась гипестезия по зонам корешков L4, L5 и Si слева. Переведен на инва­
лидность II группы. В клинику поступил в декабре 1966 г. с жалобами на по­
стоянные сильные иррадиирующие боли, усталость и онемение в пояснице, уси­
ливающиеся после физической нагрузки, онемение и периодические судороги в 
левой ноге, снижение болевой и тактильной чувствительности в левой ноге от 
ягодицы и паховой складки до пальцев стопы.



Рис. 175. Осциллограммы голеней и стоп больного Ц.
, через 21/;' года после ламинэктомии; б — через 8 мес после переднего спондилодеза.

Объективно: гомолатеральиый сколиоз, выпрямление лордоза и скованность 
походки. Движения в поясничном отделе ограничены, особенно конечная фаза, 
и сопровождаются иррадиирующимн болями в левую  ногу. Такие же ощущения 
вызывает нагрузка по оси позвоночника и чрезбрюшинная пальпация нижнепо­
ясничных дисков. Симптомы натяжения резко положительны. Атрофия мышц 
левой голени на 3,5 см; ягодичные мышцы слева дряблые. Значительное ослаб­
ление силы мышц левой стопы. Снижение болевой чувствительности в зонах дер- 
матома L3, L4, Ls и полное отсутствие тактильной чувствительности в зоне Ь4 
слева. На дискограмме (рис. 176) выраженные дегенеративные изменения с 
разрывами дисков и задними грыжевыми выпячиваниями ка уровнях Ь 2-з , L3- ( 
и L5—Sj, истинный рецидив грыжи на уровне Ь4_ 5.

С учетом наличия истинного рецидива грыжи и прогрессирования процесса 
на других уровнях с явлениями нестабильности, а такж е неэффективность кон­
сервативной терапии, 21.02.67 г. произведена дискэктомия с передним «оконча- 
тым» спондилодезом на уровне Ь2~з, L3- 4, L4~s и L5—Si. Н а 2-й день болевая 
и тактильная чувствительность на левой ноге несколько улучшилась, а через 
2 нед почти полностью восстановилась (рис. 177). Через 2 мес после операции 
на томограммах определяется перестройка костных трансплантатов, которые не 
смещены. К этому времени больной был выписан в гипсовом корсете. В связи с 
полным исчезновением болей спустя неделю после выписки больной самовольно 
снял корсет и с тех пор им не пользуется. Через З ’/г мес после операции он 
выполнял все домашние обязанности и большую часть работы на приусадебном

Рис. 176. Дпскограммы 
больного К. через 2 года 
после ламинэктомии с 
удалением грыжи диска 

4 5. Задние грыжевые 
выпячивания L2_ 3, L3_„,
L5—Si и истинный реци­
див грыжи на уровне
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Рис. 177. Регресс чувствительных расстройств у больного К
и — до  операции переднего «окончатого» спондилодеза; б — через 2 нед после операции.

участке. К основной профессии вернулся через 10 мес. Анкилоз зарегистрирован 
через год после операции (рис. 178). На пенсию вышел в 60 лет. При обследо­
вании через 1 1  лет ж алоб не предъявляет.

При анализе отдаленных результатов выявлено, что 1 больных 
вскоре после выписки из клиники самовольно сняли корсеты, од­
нако, несмотря на раннюю активизацию и отсутствие фиксации, у 
них также отмечен положительный результат.

В группу больных с удовлетворительными результатами 
(улучшение) отнесено 15 человек. Хотя все они избавились от 
острой боли и приступили к работе (9 работают по прежней спе­
циальности, а 6 преешли на облегченную работу), остались тупые 
боли в пояснице, а у 5 человек — раднкулярные боли. У 7 боль­
ных этой группы констатировано обострение не обнаруженного 
ранее шейного остеохондроза. У 1 больного причиной неполного 
выздоровления явилась наша тактическая ошибка: операция была 
произведена на одном диске при поражении двух дисков.



Рис. 178. Спонднлограмма больного К. через 
год после переднего «окончатого» спондилоде­
за 1_2—з, L3- 4, L4— 5 и L5—Si. Анкилоз.

г, ,  in  г т п  после ламннэктомии (отрица- 
Рис. 179. Дискограммы больного В через 1 Г°Д гпыжевыми выпячива-
тельиая эксплорация). Выраженная дегенерация с задними грыжевь
ниями L4—5 и Ls—Si; диск L3_ 4 нормальный.
Рис. 180. Дискограмма больной К- Н еудовлетворительны й Р^ульрующ ни пролапс 
ции переднего «окончатого» спондилодеза L4 - 5  и м ,  i- 1 

диска L 4_ 5 не был диагностирован до операции.



Больной В , 37 лет, шофер, заболел остро в 1948 г., подняв железнодорож ­
ный рельс Хролитческая люмбалгия с редкими обострениями в течение 10 лет. 
Переведен на более легкую работу, не связанную с неудобным положением ту­
ловища. В 1958 г. после работы в холодной воде возобновились боли в поясни­
це с иррадиацией в левую ногу. Несколько раз лечился по поводу почечной ко­
лики, однако тщательное обследование в урологической клинике позволило пол­
ностью отвергнуть диагноз почечнокаменной болезни. В 19оЗ г. поступил в одну 
из московских больниц, где были диагностированы поясничный остеохондроз, 
вторичный менингорадикулит и заподозрена грыжа диска. В июне того же года 
произведены ламинэктомия L2, L3 и L4, ревизия субдурального пространства и 
фораминэктомия L2 и L4 Грыжи диска не было обнаружено. Отсутствие эффек­
та выявилось сразу после операции. Больной .не мог даж е самостоятельно одеть­
ся. Переведен на инвалидность II группы, работал сторожем. После операции 
страдал импотенцией. В декабре 1964 г. поступил в нашу клинику с выражен 
ными статическими и неврологическими расстройствами, а такж е с явлениями 
спондилоартроза. На дискограммах дегенерация дисков в виде фрагментации 
с задними грыжевыми выпячиваниями на уровне L4_ 5 и L5—S 1 (рис. 179). 
30.12.64 г. операция: дискэктомия с передним «окончатым» спондилодезом L4_5. 
Через 2 мес выписан в удовлетворительном состоянии Люмбоишиалгический синд­
ром значительно уменьшился, но полностью не ликвидирован. Хотя анкилоз 
наступил через 6 мес, однако после снятия корсета возобновились признаки не­
стабильности позвоночника. Через год после операции приступил к облегченной 
работе (в автопарке). Ж алуется на усталость мышц спины и боли в пояснице 
при подъеме тяжести больше 15 кг и при однообразном положении тела доль­
ше 2 ч. Симптомы натяжения положительные. Остается гипестезия в зоне ко­
решка Si. Половые расстройства такж е не ликвидированы. Наблюдение за боль­
ным в течение 13 лет подтвердило неполное выздоровление.

У 4 больных констатирован неудовлетворительный результат 
вследствие ошибочных показаний к переднему спонднлодезу, при­
чиной которых была недооценка клинических данных, указывав­
ших на наличие арахноидита (двусторонняя симптоматика, днф- 
фузность неврологических симптомов, «сухая» пункция, характер 
болевого синдрома и т. д.) Этих больных безусловно следовало 
повторно оперировать задним доступом для разъединения арахио- 
идальных сращений и удаления грыжи дисков с одномоментной 
задней стабилизацией.

Повторные операции при рецидивах после переднего спонди­
лодеза выполнены у 12 больных из 410 (3%). Во всех случаях 
причиной неудовлетворительных исходов являлись неправильные 
показания к переднему спондилодезу из-за ошибочной диагности­
ки (арахноидит и мигрирующий пролапс диска в спинномозговом 
канале) (рис. 180). После повторной операции (ламинэктомия) 
наступило улучшение.



ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ ПОЗВОНОЧНИКА,
ПРОВОДИМЫЕ ЗАДНИМ ДОСТУПОМ

Показания и противопоказания к операции задним доступом

В нашей клинике операция задним доступом (ламинэктомия) по 
поводу остеохондроза позвоночника первично произведена 155 
больным, т. е. 7е оперированных. Сюда не включены 15 больных, 
оперированных у нас вторично задним доступом: 3 — с распрост­
раненным остеохондрозом, 12 — после неудачных результатов пе­
реднего спондилодеза. В зависимости от локализации процесса 
операции осуществлялись на следующих отделах: поясничном —у 
125 больных, шейном у 27, грудном — у 3 больных.

Юперацпю ..задним доступом, являющуюся паллиативным вме­
шательством, следует применять в следующих случаях: 1) при об­
ширных грыжевых выпячиваниях, а также свободных «секвест­
рах» диска в спинномозговом канале с резко выраженной невро­
логической симптоматикой и синдромом сдавления корешков 
конского хвоста; 2) при грыжевых выпячиваниях в грудном и 
шейном отделах позвоночника с клинической картиной сдавления 
спинного мозга; в шейном отделе такое сдавление часто обуслов­
лено костными разрастаниями (остеофиты), и в этих случаях л а ­
минэктомия должна сочетаться с передним споидилодезом одно­
временно или последовательно; 3) при выраженном и стойком 
болевом синдроме, обусловленном грыжей диска поясничного от­
дела при сопутствующем ожирении. Ожирение представляет из­
вестные трудности для осуществления переднего доступа; опера­
ция должна производиться только при неэффективности консер­
вативного лечения.

При наличии синдрома сдавления конского хвоста или спин­
ного мозга показания к операции задним доступом являются аб­
солютными и вмешательство должно быть произведено как мож­
но раньше. Симптомы «паралитического ишиаса» при этом выра­
жаются в остро или недавно наступившем парезе стопы (реже 
обеих стоп) и тазовых расстройствах в виде нарушения мочеис­
пускания с гипестезней или участками анестезии аногенитальной 
области. Консервативное лечение в этих случаях приводит к по­
тере времени и в конечном итоге к необратимым изменениям в 
нервных элементах.

При решении "вопроса об оперативном вмешательстве необхо­
димо учитывать данные контрастного рентгенологического иссле­
дования (миелография), ликвородинамических -проб и состава



Рис. 181. Миелограммы больной Щ. Средннная грыжа диска L* 5, верифициро­
ванная на операции.

ликвора. Полученная информация позволяет отличить патологию 
дисков от интраснипальных новообразований (рис. 181).

Операция задним доступом противопоказана при спптроме 
реактивного эпндурита (резидуальная стадия грыжи). В этом 
случае у больных имеется типичный «грыжевой» анамнез, но с 
очень длительным сроком заболевания; при постепенном умень­
шении вертебрального синдрома сохраняются полирадикулярные 
корешковые расстройства в виде упорных болей, атрофии и сла­
бости мышц, нарушения чувствительности. На обычных сиондило- 
граммах обнаруживается типичная картина остеохондроза. Конт­
растные исследования чаще всего указывают на полный разрыв 
задних отделов диска без выпячивания. Ламинэктомия, по дан­
ным большинства авторов, грыжу диска не выявляет, что приво­
дит к малоутешительным результатам лечения или к ухудшению 
болезни.

С большой осторожностью следует ставить показания к опера­
тивному вмешательству у лиц с истерическими реакциями или 
функциональными неврозами, когда субъективные наслоения рез­
ко преобладают над объективными данными.

16. ОПЕРАЦИИ ПРИ ПОЯСНИЧНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ, 
ПРОВОДИМЫЕ ЗАДНИМ ДОСТУПОМ

Некоторые вопросы техники операции
Наиболее целесообразно укладывать больного на здоровый бок; 
ноги должны быть согнуты в коленных и тазобедренных суставах. 
При этом объект оперативного вмешательства (грыжа) оказыва­



ется вверху и даже при кровотечениях хорошо доступен обзору; 
дуральный же мешок отодвигают книзу и защищают ватными 
прокладками. Операцию выполняет бригада из 3 человек: хирург 
с одним ассистентом, располагающимся рядом (удобнее всего, 
чтобы оба сидели), и операционная сестра, которая находится у 
ножного конца стола.

Обезболивание может быть как местное, так и общее. Пре­
имущество местной анестезии заключается в том, что контакт с 
больным облегчает поиски грыжи диска. Нередко, однако, пол­
ной анестезии и тем более релаксации мышц не наступает. Мы 
пользуемся эндотрахеальным наркозом с релаксантами и управ­
ляемым дыханием. Во избежание ошибок при подходе к соответ­
ствующему диску в виде неправильного отсчета остистых отрост­
ков перед операцией необходимо произвести рентгенограмму в 
боковой проекции с контрольной маркировкой остистого отрост­
ка (куском просвинцованной резины размером 1 ,5x0 ,5 см) или 
т.вумя небольшими иглами, введенными в межостистые промежут­
ки. Разрез кожи длиной 10— 12 см проводят по средней линии 
вдоль остистых отростков Lj,—Si. Люмбодорсальную фасцию рас­
секают по обеим сторонам от остистых отростков и широким рас­
патором скелетируют остистые отростки и дужки обычно двух по­
звонков. Особеинно тщательно следует отслаивать мышцы от ду­
жек на стороне поражения. Кровотечение останавливают введен­
ными на несколько минут туго заполняющими рану тампонами, 
смоченными горячим изотопическим раствором хлорида натрия. 
При кровотечении из более крупных сосудов прибегают к элект­
рокоагуляции. После введения специального рапорасширителя 
полностью удаляют два остистых отростка (обычно L4 и Ь5), а 
вершины соседних откусывают наискось. Узким распатором ске- 
летируют дужки, ограничивающие необходимый междужковый 
промежуток, а тупфером очищают желтую связку от жировой 
ткани. Иссечение желтой связки, которая всегда бывает утолще­
на (гипертрофирована) именно на уровне грыжи, следует начи­
нать с центра острым глазным скальпелем и осторожно передви­
гаться до самых наружных отделов междужкового промежутка 
Для защиты дурального мешка и корешка под дужки подводят 
гибкий шпатель. Кусачками скусывают половину двух дужек на 
стороне поражения (гемнламинэктомня) по возможности без 
удаления суставных отростков. Эпидуральную клетчатку расслаи­
вают тупо и обнажают дуральный мешок, а в латеральном отде­
л е — выходящий из него корешок. При наличии латеральной гры­
жи корешок приподнят над выпячиванием, что легко обнаружи­
вается визуально или пуговчатым зондом после смещения дураль­
ного мешка специальным эластическим шпателем. Указанный 

уп (гемилампнэктомия) обычно вполне достаточен для уда 
ления латеральной грыжи, которое осуществляют без вскрытия 
твердой мозговой оболочки, т. е. экстрадурально. При сдавлении 
корешка Si костными элементами в боковом кармане полное ос­
вобождение корешка возможно только после удаления заднебо-



новой стенки крестцового канала до первого крестцового отверс­
тия, иногда в сочетании с частичной или полной односторонней 
фасетэктомией.

Парамедиальные и особенно срединно расположенные грыжи 
удаляют интрадурально; при этом предварительно скусывают и 
оставшиеся половины двух дужек (полная ламинэктомия).

Экстрадуральное удаление грыжи диска производят следую­
щим образом. Корешок отводят с вершины выпячивания чаще в 
медиальную сторону и защищают узким шпателем. При наличии 
спаек их предварительно разъединяют тупым путем. Заднюю про­
дольную связку и истонченный участок фиброзного кольца над 
выпячиванием рассекают продольно узким скальпелем на протя­
жении 1 см. Обычно в образовавшийся дефект начинает выбу­
хать измененная ткань диска, иногда в виде свободных фрагмен­
тов, легко извлекающихся зажимом. Чаще же эти фрагменты со­
храняют связь с фиброзным кольцом. С целью удаления основной 
массы секвестрированного ядра и частично кольца производят 
кюретаж диска. Для этого через разрез фиброзного кольца в по­
лость диска вводят костную ложечку на глубину не больше 3— 
3,5 см, делают ею 5— 6 оборотов и, продолжая вращение, извлека­
ют ложечку вместе с отделяющимися тканями диска. Эту проце- 
дуру повторяют 2—3 раза. Во время кюретажа следует щадить 
гиалиновые пластинки. В литературе описаны случаи прободения 
передней продольной связки с повреждением крупных сосудов. По­
этому особая осторожность требуется при выскабливании перед­
них отделов диска, особенно L4 -5 . После удаления грыжевого вы­
пячивания корешок оказывается свободным. Небольшое кровоте­
чение из эпидуральных вен останавливают введением турунды, смо­
ченной 3% раствором перекиси водорода. Для улучшения обзора 
при этом лучше пользоваться отсосом. При наличии свободноле- 
жащего фрагмента диска в позвоночном канале его извлекают.

Срединную, или парамедиальную, грыжу обычно выявляют при 
легкой пальпации через дуральный мешок. Техника ее удаления 
сводится к следующему. После ламннэктомии двух дужек вскры­
вают дуральный мешок по средней линии, и за предварительно 
проведенные лигатуры разводят в стороны. Осторожно вскрыва­
ют мягкую мозговую оболочку. Для предупреждения затекания 
крови в субарахноидальное пространство в верхний и нижний от­
делы разреза дурального мешка временно помещают влажные 
ватные ленточки с привязанными нитями, концы которых выводят 
наружу. Над грыжевым выпячиванием лежат приподнятые кореш­
ки конского хвоста, которые смещают в обе стороны от грыжи. 
Рассекают передний листок дурального мешка и в этот разрез 
вставляют шпатели, которые одновременно защищают и корешки. 
Вскрывают заднюю продольную связку и фиброзное кольцо. Уда­
ление грыжи и выскабливание диска производят по описанной 
выше методике. Переднюю стенку дурального мешка не зашива­
ют, а на заднюю его стенку накладывают непрерывный капроно­
вый шов. После гемостаза мышцы сшивают кетгутом без натяже-



Рис. 182. Задняя костнопластическая фиксация позвоночника кортикальным фор- 
малинизированным трансплантатом по Босворту.

я — прямая проекция после удалени я парам едиальной гры ж и ди ска £ 4_ 5 (больная Р .); б—  

боковая проекция после аналогичной операции (больной Е .).

ння. Очень тщательно ушивают апоневроз. На сутки оставляют 
резиновый выпускник. Вели во время операции грыжевое выпячи­
вание не обнаруживается, выскабливание диска мы считаем не­
оправданным, так как результаты подобных операций, по данным 
большинства авторов, неудовлетворительны. Малоперспективны, 
по-видимому, в таких случаях разделение спаек с освобождением 
нервного корешка и ризотомия.

Обширные ламинэктомии (от 2 дужек и больше), особенно 
если они сопровождаются преднамеренным или случайным удале­
нием суставного отростка, приводят в дальнейшем к нестабиль­
ности позвоночника из-за резкого ослабления задней его стенки, 
поэтому такие операции мы заканчиваем костнопластической фик­
сацией позвоночника (задний спондилодез). Другим дополнитель­
ным показанием к костной пластике независимо от обширности 
ламинэктомии является секвестрированная грыжа. После удале­
ния ее в диске остается полость с плотными стенками и наблюда­
ется патологическая подвижность в пораженном сегменте. Для 
костной фиксации мы применяем кортикальный гомотрансплантат, 
дистальный конец которого вводят в углубление, сформированное 
в верхнем отделе крестца, а проксимальный конец укладывают на 
освеженную заднюю поверхность дужки L3 и фиксируют к ней 
капроновыми нитями и мышечным массивом. Для большей устой­



чивости такую фиксацию осуществляют с обеих сторон. Если ос­
тистый отросток Si не был удален, то для костнопластической 
фиксации лучше прибегнуть к методике Босворта (рис. 182).

В послеоперационном периоде больного укладывают на спину 
на жесткой постели. С первого дня назначают наркотики и дыха­
тельную гимнастику, а при задержке мочеиспускания — катетери­
зацию. Следует отметить, что опорожнение мочевого пузыря ка­
тетером на операционном столе сразу же после окончания опера­
ции обычно предотвращает в дальнейшем задержку мочеиспуска­
ния. Если операция ограничилась только удалением грыжи дис­
ка, то с 30-го дня больному разрешают поворачиваться на бок, 
назначают 5—6 сеансов УВЧ па область раны. С 6—7-го дня рас­
ширяют комплекс лечебной гимнастики (движения во всех соста­
вах конечностей, подъем таза при согнутых коленях, стояние па 
четвереньках). Одновременно проводят массаж нижних конечнос­
тей, а после швов — и спины. Через 2 нед после операции боль­
ному разрешают вставать (в корсете) и ходить без костылей, а 
через 3 пед сидеть. После подъема больной обязательно должен 
в течение 6 мес носить разгружающий корсет (облегченного ти­
па), снимая его на ночь. Средний срок послеоперационного пребы­
вания в стационаре этих больных составляет 1 мес.

Особенности послеоперационного ведения больных, которым 
осуществлен также задний спондилодез, заключаются в постель­
ном режиме и выполнении лечебной гимнастики только на спине; 
поворачиваться на бок им запрещается. Сроки постельного режи­
ма увеличиваются до 4 нед; последующая иммобилизация в гип­
совом корсете — до 8 мес. Эти сроки необходимы для перестрой­
ки и сращения трансплантатов. Средний срок пребывания боль­
ных в стационаре после операции — 6 нед.

Результаты оперативного лечения задним доступом

В клинике оперативному вмешательству задним доступом при 
поясничном остеохондрозе подверглось 125 больных в возрасте от 
20 до 54 лет, из них 74 мужчины и 51 женщина. Длительность 
заболевания у большинства составила 3—5 лет. У всех больных 
имелись выраженные корешковые и вертебральные расстройства, 
у 15 — симптомы сдавления конского хвоста. У 3 больных нельзя 
было исключить опухоли конского хвоста. Все они были прокон­
сультированы невропатологами и нейрохирургами.

По характеру доступа операции распределялись следующим 
образом, гемиламинэктомия двух дужек — 33, трех дужек — 16, 
ламинэктомия двух дужек — 65, трех д у ж е к — 11. В 38 случаях 
применялся трансдуральный подход с ревизией содержимого 
спинномозгового канала, в 87 случаях — экстрадуральный подход. 
У 71 больного операция завершилась задним спондилодезом.

Из 125 оперированных грыжа диска была обнаружена и уда­
лена у 97 (78%). Чаще всего грыжи находились парамеднально 
(у 49); срединное их расположение выявлено у 20, латеральное—



Рис. 183. Миелограмма (о) и дискограмма (б) больного П. Задние грыжевые 
выпячивания дисков на двух уровнях:
L, 5 и Lg-— S| с синдромом сдавлени я кореш ков конского хвоста.

у 28. По локализации грыжевые выпячивания распределялись при­
мерно одинаково на уровне L4-5 (у 47) и Ls—5 1 (у 42) и лишь у
5 — на уровне L3- 4, а у 3 — на двух уровнях: L5—Si и L4_5 (рис. 
183). Свободно отделившиеся фрагменты диска были найдены 
под продольной связкой или в эпидуральном пространстве у 6 
больных. У одной из них обширный фрагмент диска ( 2 x 3  см) 
был извлечен из крестцового канала после трепанации задней 
стенки крестца. Тазовые нарушения (в основном со стороны мо­
чеиспускания), продолжающиеся у нее до операции в течение
4 мес, исчезли через 2 мес после вмешательства. Аналогичная на­
ходка (фрагмент диска в крестцовом канале) была обнаружена и 
У другой больной, заболевшей за 2 года до операции остро, во 
время выполнения упражнения йогов (так называемый плуг, ког­
да запрокинутые за голову ноги должны касаться пола). Гиперт­
рофия желтой связки обычно выявлялась на уровне грыжевого 
выпячивания. В 28 случаях грыжи дисков обнаружены не были. 
У 23 из этих больных имелись явления реактивного эпидурита, у
5 — опухоль конского хвоста (невринома). Летальных исходов 
среди оперированных нами больных не было.

Осложнения, связанные с операцией, встретились у 12 ( 1 0 %) 
больных. У 5 раны зажили вторичным натяжением; из них у 1



больной развился поверхностный некроз кожи вследствие ожога 
или электрокоагуляции подкожных сосудов; у другого потребова­
лось удаление трансплантата. У 2 больных возникли парезы мышц 
нижней конечности и у 4 наступило расстройство функций тазо­
вых органов. Эти осложнения были обусловлены травмой кореш­
ков и дурального мешка, а также кровотечением из перидураль- 
ных вен во время операции. Возникший остеохондрит после дис­
кографии описан в соответствующем разделе.

По нашим наблюдениям, из всех мероприятий, применяемых 
при задержке мочеиспускания, наилучшим является электрости­
муляция мочевого пузыря аппаратом «ЭСП-1» или «Альвар».

Работами А. А. Вишневского и А. В. Лившица (1965— 1969), а также 
В. Л. Торицина (1971) убедительно доказано, что электрический импульсным 
ток позволяет выработать активный, относительно координированный и произ­
вольно управляемый акт мочеиспускания. Показанием к трансректальной элект­
ростимуляции мочевого пузыря является неврогенная дисфункция мочеиспуска­
ния с наличием остаточной мочи (более 50 мл) при сохраненной электрической 
возбучимости детрузора. Противопоказания: надлобковый свищ, острая фаза 
ииелоиефрита и отсутствие элекгровозбуднмости четрузора. Стимуляция прово­
дится в течение 25 мни, в течение которых ее 2 раза прерывают для 5-минуг- 
ного отдыха. Курс трансректальной электростимуляцич составляет 10— 12 дней. 
Д ля предупреждения раздражения слизистой оболочки назначают масляные 
клизмы или свечи. Трансректальная электростимуляция мочевого пузыря оказы­
вает такж е положительное влияние на моторно-секреторную функцию кишеч- 

. ника.

Ближайшие послеоперационные результаты у подавляющего 
большинства больных оказались довольно обнадеживающими. 
Острый болевой синдром исчез у 93 (75%), быстрый регресс не­
врологических расстройств в виде восстановления чувствительнос­
ти констатирован у 42 (33%). У половины больных остались ко­
решковые боли и положительные симптомы натяжения, но значи­
тельно менее выраженные, чем до операции, а умеренная боль в 
пояснице осталась почти у всех. Парезы стоп, имеющиеся до 
операции у 15 человек и связанные с оперативным вмешательст­
вом у 2, к моменту выписки оставались, а умеренно выраженные 
тазовые расстройства в виде задержки мочеиспускания и стойких 
запоров исчезли у 12 больных (в том числе у 3 — после опера­
ции). Неполностью восстановились тазовые функции у 6 боль­
ных. У болыпк-пства больных исчез сколиоз, у 8 — также выра­
женный поясничный кифоз; 5 из них до операции ходили согну­
тыми под углом 90°. Парезы стоп, продолжающиеся до операции 
больше 3 мес, считаются необратимыми, хотя в единичных случа­
ях мы наблюдали значительное улучшение и через полгода.

Отдаленные результаты после операции задним доступом про­
слежены нами у 120 больных со сроками наблюдения от 2 до 11 
лет. Эти результаты во многом зависели от трех факторов: опе­
рационных находок, характера оперативного вмешательства и дли­
тельности компрессии нервных элементов. Лучшие резульаты ока­
зались у больных, у которых обнаружилась легкоудаляемая гры­
жа диска, г. е. в стадии секвестрации, и особенно в тех случаях, 
когда производилась задняя костнопластическая фиксация позво-



ночника. Нели выпячивание диска было незначительным, удаля­
юсь с трудом и заболевание было длительным, а тем более при 
отрицательных эксплорациях (полное отсутствие грыжи), резуль­
таты в основном были неудовлетворительными даже при сочета­
нии с задней фиксацией.

В течение 1—2 лет после операции процент больных с кореш­
ковыми болями значительно уменьшился — с 50 до 20. Однако в 
дальнейшем корешковые боли остались стойкими у 29% больных. 
Контрастное исследование, проведенное нами у 19 из них, выяви­
ло продолжающуюся дегенерацию пораженного или соседнего 
диска, не всегда, однако, с наличием грыжевых выпячиваний. У 
88 (71%) больных корешковые боли исчезли. После задней фик­
сации поясничные боли и нестабильность позвоночника отмечены 
у 8 из 71 больного (у 4 из них анкилоз не наступил). У остальных 
же 49 больных, у которых операция проводилась без фиксации, 
эти симптомы сохранились или даже прогрессировали. Наруше­
ния функций тазовых органов стойко держались у 5, а парезы 
стоп— у 11 больных.

К трудовой деятельности вернулось 102 человека; большинст­
во из них выполняют легкую физическую работу. 18 больных ока­
зались нетрудоспособными. До операции нетрудоспособными были 
30 человек. Рецидивы и обострения люмбоишиалгического син­
дрома были главными причинами неудовлетворительных исходов 
й неполного выздоровления. Повторные курсы консервативного 
лечения в условиях стационара прошел 41 человек. В табл. 17 
приведены отдаленные исходы операций, проведенных задним 
доступом у 120 больных.

Т а б л и ц а  17
Результаты оперативного лечения задним доступом при 
поясничном остехондрозе

Больные

Результат
абс. число %

Хороший 75 62,5
Удовлетворительный 27 22,5
Неудовлетворительный 18 15,0

И т о г о . . . 120 100

К группе больных с удовлетворительным результатом отнесе­
ны лица, у которых тяжелая и даже средняя физическая нагруз­
ка вызывает обострение болевого синдрома. Из них 5 человек 
вынуждены постоянно пользоваться корсетом. Обострения обычно 
купируются 3—4-недельным курсом консервативной терапии. Все 
эти больные выполняют легкую физическую работу (до операции 

из них были нетрудоспособны).



В группу больных с неудовлетворительными исходами вошло 
18 человек. Улучшения после операции у них не отмечено, а у
1 больной даже наступило ухудшение. У 12 из этих больных гры­
жа диска во время операции обнаружена не была. Постоянные 
боли и их обострение даже при легкой физической нагрузке яв­
ляются причиной нетрудоспособности. У 5 больных этой группы 
было стойкое нарушение функции тазовых органов, у 11— парез 
стопы; 6 больных впоследствии были повторно оперированы (пе­
редний спондилодез), после чего наступило значительное улучше­
ние. Хорошие результаты (практическое выздоровление) достиг­
нуты у 75 человек (62,5%)- У большинства из них удаление гры­
жи диска сочеталось с задней фиксацией позвоночника. В эту 
группу вошли лица, практически избавившиеся от болей. Лишь 
тяжелая физическая нагрузка иногда сопровождается у них уме­
ренными болями в пояснице и ноге. Оставшиеся участки гипесте- 
зпи или снижение рефлексов практического значения не имеют. 
Работоспособность восстановлена у всех больных; 19 человек за ­
нимаются тяжелым физическим трудом.

17. ОПЕРАЦИИ ПРИ ГРУДНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ,
ПРОВОДИМЫЕ ЗАДНИМ ДОСТУПОМ

В литературе, посвященной остеохондрозу, имеются различные 
мнения о показаниях к операции задним доступом при грудном 
остеохондрозе. Я. Л. Цивьян (1966) считает, что оперативное вме­
шательство при грудном остеохондрозе даже при наличии задней 
грыжи, сдавливающей спинной мозг, должно производиться пе­
редним доступом. В то же время II. М Иргер (1965), исходя из 
чисто нейрохирургических соображений, высказывается в пользу 
ламннэктомии при компрессии не только спинного мозга, по и 
корешка. Число оперированных у всех авторов весьма небольшое, 
что объясняется редкостью локализации грыжи диска в грудном 
отделе. Прослеживая отдаленные результаты у оперированных 
нами различными методами 68 больных с грудным остеохондро­
зом, мы пришли к выводу, что операция задним доступом (ла­
минэктомия) показана только при торакальной миелопатии, выз­
ванной задней грыжей, которая сдавливает егшиной мозг.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и. Для обезболивания применяют эн- 
дотрахеальный наркоз. При срединных грыжах больного уклады­
вают на правый бок, при парамедиальных — на здоровый. Обяза­
тельна контрольная рентгенография с маркировкой соответствую­
щего остистого отростка. Линейный разрез кожи и подкожной 
клетчатки производят по линии остистых отростков. Конец разре­
за должен быть выше и ниже на один позвонок от области пред­
полагаемой ламннэктомии. После продольного рассечения фасции 
по обеим сторонам от остистых отростков с помощью широкого 
распатора поднадкостнично скелетируют остистые отростки и 
дужки до области суставных отростков. Гемостаз осуществляют 
тугой тампонадой марлевыми тампонами, смоченными горячим



изотоническим раствором хлорида натрия. Ножницами разреза­
ют межостистые связки, а остистые отростки перекусывают у ос­
нования костными щипцами. После введения ранорасширителя 
окончательно скелетируют дужки и тупфером обнажают желтые 
связки.

Во избежание травмы спинного мозга при дальнейших мани­
пуляциях в грудном отделе нельзя ограничиваться гемиламннэк- 
томпей. Кроме того, ламинэктомия должна захватить 3—4 дуж ­
ки. Тонкие бранши кусачек заводят от середины дужки и прово­
дят в стороны до медиальной границы суставных отростков, пос­
ле чего перекусывают и удаляют дужки. Прп этом важно не ока­
зывать давления на твердую мозговую оболочку и спинной мозг, 
так как это может вызвать необратимые нарушения его функции. 
Эпидуральную клетчатку рассекают по средней линии и отодви­
гают в стороны. Нельзя применять перекись водорода для оста­
новки кровотечения из эпидуральных вен из-за опасности воздуш­
ной эмболии. При компрессии спинного мозга твердая мозговая 
оболочка обычно не пульсирует. Экстрадуральнос удаление грыжи 
диска в грудном отделе затруднительно. Кроме того, всегда необ­
ходима ревизия спинного мозга, чтобы исключить опухоль. Под 
защитой введенного желобоватого зонда твердую мозговую обо­
лочку разрезают послойно по средней линии, не доходя 1 см до 
неудаленных дужек, прошивают по краям и берут на лигатуры. 
Паутинную оболочку вскрывают топкими ножницами. При надоб­
ности проверяют проходимость подпаутинного пространства с по­
мощью зонда.

Ревизия передних отделов позвоночного канала возможна пос­
ле осторожного отодвигания спинного мозга в сторону шпателем. 
Для этого необходимо предварительное одностороннее (реже 
двустороннее) пересечение зубовидных связок на 2—3 уровнях. 
Над грыжевым выпячиванием рассекают твердую мозговую обо­
лочку и продольную связку. Дегенсрированные фрагменты диска 
извлекают острой ложечкой. При кальцинированных, небольших 
и с трудом удаляемых грыжах, по мнению II. М. Пргсра (1965), 
не следует рисковать нанесением травмы мозгу, а нужно ограни­
читься двусторонним пересечением зубовидных связок. На твер­
дую мозговую оболочку только по задней поверхности накладыва­
ют непрерывный капроновый шов. Прн обширных ламинэктомн- 
ях операцию необходимо заканчивать костнопластической фик­
сацией позвоночника двумя кортикальными трансплантатами. Пх 
укладывают с обеих сторон между освеженными остистыми от­
ростками и дужками на один сегмент выше и ниже уровня ламии- 
эктомип и фиксируют к ним капроновыми или лавсановыми нитя­
ми и мышечным массивом. Рану послойно зашивают наглухо, ос­
тавляя в се нижнем углу на 1 сут резиновый выпускник.

Ведение послеоперационного периода такое же, как при вме­
шательствах на поясничном отделе позвоночника. По описанной 
методике нами оперировано 2 больных с клинической картиной 
торакальной миелопатии, обусловленной задними'грыжами дисков.



Рис. 184. Задненаружнмй вчеплевральиый доступ к телам грудных позвонков 
по Менарду.

Больной Д., 38 лет, инженер, переведен в клинику из районной больницы, 
где находился в течение 2 мес по поводу травмы позвоночника. В феврале 
1969 г., спускаясь с горы ка лыжах, ударился о препятствие и почувствовал 
сильную боль в грудном и поясничном отделах позвоночника. Па рентгенограм­
мах был обнаружен перелом двух поперечных отростков поясничных позвонков. 
Боли в результате консервативного лечении уменьшились, однако постепенно 
стали нарастать слабость и онемение в ногах, больше слева, появились затруд­
нения при мочеиспускании, снизилась половая потенция. Передвигается с по­
мощью костылей.

Объективно: гипотрофия мышц спины и бедер, умеренно выраженный пра­
восторонний сколиоз. Болезненность при перкуссии остистых отростков ТЬю и 
Thu. Нижний спастический парапарез и клонусы стоп, больше слева. Двусто­
ронняя гипестезия с уровня Th;o. Симптом Л асега слабоположительный. Рент­
генологически выявлены умеренное снижение высоты межпозвонковых прост­
ранств Thio-ii и ТЬц—12, консолидированный перелом поперечных отростков Ьг 
и Ьз. На миелограммах — дефект наполнения на уровне ТЬю — Thn . Лю мбаль­
ная пункция: частичный блок, цигоз 7, белок — 0,39 г/л.

24.04.69 г. операция: ламинэктомия Thg — ТЬц с трансдуральпым подходом. 
Спинной мозг не пульсирует. Рассечены 3 пары зубовидных связок. Н а уровне 
межпозвонкового диска Thm -n обнаружена и удалена срединная грыжа мягкой 
консистенции размером 1X1 см. Рана послойно заш ита наглухо. Послеопераци­
онный период без осложнений. Неврологические расстройства довольно быстро 
регрессировали. При повторном осмотре через 6 мес тазовые нарушения (за 
исключением половой функции) почти полностью исчезли. При ходьбе пользу­
ется палочкой. К работе приступил через 9 мес после травмы.

У другого больного с длительностью заболевания 2 года была удалена пара- 
медиальная грыжа диска на уровне Thn — Thi2. Неврологические нарушения ре­
грессировали медленно, а частичный парез ноги оказался стойким. Переведен 
на облегченную работу. Неполное исчезновение, по-пнт,нмому, было обусловлено  
длительностью компрессии спинного мозга.



Ilulme (1960) предложил способ удаления грыжи диска, ми­
нуя позвоночный канал. Этот способ является модификацией зад­
ненаружного внеплеврального доступа Менарда (рис. 184). Из
6 больных, оперированных этим автором, ^ 4 наступило выздо­
ровление.

Нами этот способ применен у 1 больного с остеохондрозом и умеренно вы­
раженными спинальными расстройствами на почве заднебоковой грыжи диска 
Ths-g. В положении больного на левом боку под эндотрахеальным наркозом 
продольным разрезом по паравертебральной линии справа на 4 см кнаружи от 
остистых отростков Th7—ТЬю послойно вскрыты мягкие ткани. Длинные мыш­
цы спины смещены кнутри. Обнажены концы ребер и поперечные отростки. Эти 
отростки, а такж е V II—X ребра на протяжении 6 см поднадкостнично резеци­
рованы с последующей экзартикуляцией головок указанных ребер. П ариетальная 
плевра и внутригрудинная фасция тупо отслоены от боковой поверхности поз­
воночника впереди. Осуществлена контрольная рентгенография с введением 
иголки в диск Th8- 9- М ежпозвонковое отверстие прослежено по ходу межребер- 
ного нерва. Глазным скальпелем вскрыт диск Th8_9 и острой ложечкой произве­
дено выскабливание его дегенерированных частей, главным образом по заднебо­
ковой поверхности. Долотом сформирован продольный паз по боковой поверх­
ности тел позвонков Th8—Th9, куда плотно уложен кортикальный гомотранс­
плантат. Рана послойно заш ита наглухо. После операции болевой и неврологи­
ческие синдромы почти полностью исчезли. Работает по прежней специально­
сти.

Результат у всех больных, оперированных задним доступом, 
оказался удовлетворительным. Исход оперативного вмешательст­
ва во многом зависит от ранней диагностики и обратимости про­
цессов, наступивших вследствие компрессии спинного мозга.
«и

18. ОПЕРАЦИИ ПРИ ШЕЙНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ,
ПРОВОДИМЫЕ ЗАДНИМ
И КОМБИНИРОВАННОМ ДОСТУПАМИ

Ламинэктомия при шейном остеохондрозе в клинике проводилась 
27 больным, из которых у 16 операция сочеталась с дискэктоми- 
ей и передним спондилодезом (одномоментно — у 5). Показани­
ем к ламннэктомии всегда являлась дискогенная цервикальная 
миелопатия при нарастании спинальных симптомов.

Дифференциальная диагностика между дискогенной миело- 
патией и дегенеративными заболеваниями спинного мозга подчас 
затруднительна, особенно при отсутствии прямой связи с травмой. 
Поэтому наряду с тщательно собранным неврологическим анам­
незом и интерпретацией обычных спондилограмм при определении 
показаний к операции особое место занимает миелография. У всех 
больных на миелограммах был установлен дефект наполнения, 
что подтвердило компрессию вентральной поверхности спинного 
мозга. У 19 больных имелась одновременная компрессия спинного 
мозга как спереди, так и сзади. Дефекты наполнения по задней 
поверхности чаще всего были обусловлены гипертрофией желтой 
связки (рис. 185).

Основные моменты т е х н и к и  о п е р а ц и и ,  проводимой зад­
ним доступом в шейном отделе. Обезболивание: эндотрахеальный
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Рис. 185 .Миелограммы больного Ш Вентральный дефект наполнения на уровне 
С5-б обусловлен задним остеофитом, а множественные дорсальные дефекты на­
полнения контрастного столба вызваны гипертрофией желтой связки.

наркоз с управляемым дыханием. Положение больного на боку 
или на животе. Учитывая опасность резкой гиперстензии при мне- 
лопатиях, мы предпочитаем оперировать в положении больного на 
боку. Линейным разрезом, обычно от Сз до С7 строго по сред­
ней линии послойно рассекают кожу, подкожную клетчатку и вый- 
ную связку. Уровень и протяженность ламннэктомии зависят от 
локализации процесса. Так как в шейном отделе цель операции 
не только в удалении грыжи или остеофита, но и в создании де­
компрессии (а нередко ею и ограничиваются, ламинэктомия долж­
на быть полная с удалением по одной дужке выше и ниже уровня 
компрессии.

С помощью распатора скелетируют остистые отростки и дужки 
3—4 позвонков. После удаления остистых отростков вводят рано- 
расширитель Осторожно прокалывают желтую связку глазным 
скальпелем и оттягивают ее крючком кзади во избежание по­
вреждения дурального мешка. Подводят узкие бранши кусачек 
под дужки и откусывают их от центра к периферии в обе сторо­
ны, сохраняя при этом капсулу сустава и латеральную часть жел­
той связки, если нет латеральной компрессии. Еще до вскрытия 
твердой мозговой оболочки, которое в шейном отделе производят 
обязательно, выявляются косвенные признаки компрессии в виде 
расширения эпидуральных вен, отсутствия клетчатки, выбухания 
и ослабления пульсации оболочки. Заднюю стенку дурального 
мешка вскрывают по средней линии и проведенные лигатуры раз­
водят в стороны. Для улучшения ликвороциркуляции разъеди­
няют и рассекают арахноидальные сращения с обязательным со-



хранением сосудистых об­
разований, отступя от 
спинного мозга. Опуска­
ют головной конец опера­
ционного стола на не­
сколько минут и удаляют 
отсосом остатки конт­
растного раствора из суб- 
арахноидального прост­
ранства. Подвижность 
шейного отдела спинного 
мозга значительно увели­
чивается (а следователь­
но, уменьшается компрес­
сия) после пересечения 3 
пар зубовидных связок с 
обеих сторон (рис. 186).
Тупым элеватором осто­
рожно отодвигают спин­
ной мозг и производят 
ревизию передней стенки 
позвоночного канала.
Срединные и парамеди- 
альные мягкие грыжи удаляют острой ложечкой после рассечения 
передней стенки дурального мешка и продольной связки. Кальци­
нированные грыжи и остеофиты, которые обычно покрыты утол­
щенной задней продольной связкой, из-за опасности травмирования 
спинного мозга не удаляют. На заднюю стенку дурального мешка 
накладывают непрерывный шов. Рану послойно зашивают наглу­
хо, оставляя на сутки резиновый выпускник. После операции боль­
ного укладывают на жесткую постель со щитом, а под шею под- 
кладывают небольшой эластичный валик. Люмбальная пункция 
рекомендуется на 2-й и 3-й день после операции. В первые 5—6 
дней наряду с дегидратационной терапией назначают наркотики 
и антибиотики, а в дальнейшем (до 1 мес) — витамины комплек­
са В и прозерин. После снятия швов больному надевают жесткий 
воротник. Сроки иммобилизации 2—3 мес. Лечебную гимнастику 
начинают со 2-го дня, а массаж мышц конечностей — с 12-го. 
К этому времени больному обычно разрешают встать.

Некоторые авторы (Cantore, Fortuna, 1969, и др.) при шейной 
миелопатии полностью отказались от ламинэктомии, предпочитая 
дискэктомию с передним спондилодезом. С такими установками 
при наличии спинальнои компрессии согласиться нельзя. При то­
тальной дискэктомии с передним спондилодезом удаление задних 
остеофитов и даже угла Урбана при стабильных переломовывихах 
особых затруднений не вызывает, поэтому операция передним до­
ступом приводит не только к стабилизирующему, но и к деком­
прессирующему эффекту. Однако увеличить подвижность сдав­
ленного спинного мозга путем пересечения зубовидных связок и
21 *

Рис. 186. Схематический разрез через шей­
ный отдел спинного мозга с изображением 
зубовидных связок.
/  — radix ventralis; 2 — radis dorsalis; 3 — dura 
mater (lam ina interna); 4 — lig . denticulatum ; 
5 — plexus venosi vertebralis interior; 6 — gangl. 
spinale; 7 — lig . longitudinale posterior.



удаления гипертрофированных желтых связок и восстановить, хо­
тя бы частично, циркуляцию ликвора можно только задним досту­
пом. В этом аспекте декомпрессирующий характер ламинэктомии 
не подлежит сомнению.

Стабилизация шейного отдела позвоночника устраняет отрица­
тельные моменты ламинэктомии — невозможность без большого 
риска удаления задних остеофитов и образование обширного де­
фекта задней стенки позвоночника с вероятностью последующих 
деформаций и подвывихов. Заманчиво завершить декомпрессиру­
ющую ламинэктомию малотравматичным задним спондилодезом, 
но анатомо-физиологические условия для сращения транспланта­
тов в этой области совершенно неблагоприятны. Известно, что 
трансплантат, располагаясь вне нагрузки, не может развиваться 
нормально и нередко рассасывается. Кроме того, неплотное со­
прикосновение трансплантата с дужками, особенно при больших 
дефектах и выраженной мобильности этого отдела, требует дли­
тельной иммобилизации в гипсовой повязке с охватом головы, 
шеи и грудной клетки до 8— 10 мес.

Передний спондилодез лишен этих недостатков. Кроме того, 
имеется возможность удалить задние и заднебоковые остеофиты. 
Поэтому мы рекомендуем производить эти два вмешательства од­
ним этапом. Операцию обычно выполняют две бригады. После 
ламинэктомии больного укладывают на спину и производят ти­
пичный передний спондилодез. Стабилизировать при этом необхо­
димо не только пораженный, но и соседние сегменты по коли­
честву удаленных дужек, что необходимо для профилактики де­
формации, подвывихов и нестабильности позвоночника.

При отсутствии соответствующих условий, например достаточно­
го количества крови (не меньше 1 л), или тяжелом состоянии боль­
ного операцию можно выполнять в два этапа; при этом передний 
спондилодез производят через 3—4 нед после ламинэктомии. Ве­
дение послеоперационного периода после комбинированной опера­
ции не отличается от описанного выше. Единственная особен­
ность — увеличение сроков иммобилизации в краниоторакальной 
гипсовой повязке до 5—6 мес.

Средний срок пребывания в стационаре после операции у 
больных с дискогенной цервикальной миелопатией составлял
2 мес. В этот период основное внимание уделяется борьбе с па­
резами и атрофиями мышц. Наряду с медикаментозной терапией 
(прозерии, витамин) и электростимуляцией тазовых органов про­
водят курс лечебной гимнастики и массажа. Среди 27 опериро­
ванных было 17 мужчин и 10 женщин; почти все (25) были стар­
ше 40 лет. Явная связь заболевания с травматическим фактором  
установлена у 20; из них 9 в прошлом перенесли неосложненные 
переломы шейных позвонков, а 11 — закрытые черепно-мозговые 
травмы. Продолжительность заболевания — от 3 мес до 6 лет. 
Одному больному за 2 года до повторного поступления нами был 
произведен передний спондилодез без удаления задних остеофи­
тов. Имевшиеся уже тогда начальные явления цервикальной мие-



лопатии не были достаточно оце­
нены. Несмотря на наступление 
анкилоза, симптомы миелопатии % 
нарастали, в связи с чем потре­
бовалась декомпрессивная л а ­
минэктомия. Рентгенологические 
признаки остеохондроза были 
выявлены у всех больных; у 7, 
кроме того, имелся симптом ги- 
перэкстензионной сублюксации, 
a v 14 — уменьшение передне- 
заднего диаметра позвоночного 
канала (от 15 до 13 мм).

Клиническая картина в основ­
ном складывалась из двигатель­
ных нарушений в виде спастиче­
ских парезов и атрофии конечно­
стей, не доходящих, однако, до 
степени параличей (за исключе­
нием 1 больного). У 19 больных 
были нарушены функции тазовых 
органов (затруднение мочеиспу­
скания, запор) и отмечались 
расстройства чувствительности в 
виде проводниковых или кореш­
ковых гипестезии и парестезии.
Клонусы и патологические реф­
лексы констатированы у 20 боль­
ных. По данным Д. Р. Штульма-
на и И. П. Коломейцевой (1965), болевой синдром для мнелопа- 
тии нехарактерен. У наблюдавшихся нами больных имелись ин­
тенсивные боли, иррадиирующие в верхние конечности. Сопутству­
ющие корешковые боли, по-видимому, были обусловлены травмой.

Всем 27 больным была произведена ламинэктомия (обычно 3, 
реже 4 дужек) с трансдуральной ревизией спинномозгового кана­
ла и двусторонним пересечением трех пар зубовидных связок. 
Экзостозы задним доступом не удалялись. Комбинированная опе­
рация — ламинэктомия с передним спондилодезом на уровне 
С4- 5, С5-6 и С6—7 произведена 16 больным, из них 5 — одномо­
ментно. У 5 человек возникли осложнения: поверхностное нагное­
ние раны (3), ателектаз легкого (1) и смещение трансплантата 
(1). Последнее осложнение, по-видимому, повлияло на результат 
операции. Хотя в дальнейшем смещенный крап трансплантата 
спаялся с передней поверхностью тела позвонка, однако осталась 
уменьшенной высота диска, а неврологическая симптоматика рег­
рессировала весьма незначительно. Летальных исходов не было, 
^роки наблюдения после операции составляли от 2 до 8 лег. 
t л Полное выздоровление после хирургического лечения не отме- 
1ено 1111 У одного больного, однако быстрое исчезновение спасти­

Рис. 187. Рентгенограмма больного 
Ш. после ламннэктомии и переднего 
спондилодеза С3— С4— С5— Сб.



ческих парезов нижних конечностей и нарушений мочеиспускания 
у 9 человек позволяет считать их практически выздоровевшими. 
Остаточные неврологические симптомы (чувствительные и реф­
лекторные расстройства, умеренно выраженные корешковые нару­
шения) мало влияли на самочувствие этих больных. Если до опе­
рации больные фактически были прикованы к постели, то уже 
через 3—4 мес все они свободно передвигались (пятеро пользу­
ются палкой) и приступили к работе, не связанной с тяжелой 
физической нагрузкой, в сроки от 6 мес до 1 года 2 мес.

У 15 больных наступило лишь незначительное улучшение. Хо­
тя 6 из них переведены на облегченную работу (инвалиды III 
группы), спинальные симптомы у них регрессировали медленно. 
Походка затруднена из-за неполного исчезновения спастических 
парезов. У 6 больных остаются затруднения при мочеиспускании. 
Все больные до операции были нетрудоспособны.

У 3 больных эффект от оперативного вмешательства достиг­
нут не был; у 2 из них процесс даже медленно прогрессирует; у 
3-го больного процесс стабилизировался, но регресса нет; за 2 го­
да до ламинэктомии ему был произведен передний, спондилодез 
без декомпрессии. Следует отметить, что у 6 из 11 больных, кото­
рым была сделана только ламинэктомия, через П/г— 2 года обна­
руживались явления нестабильности шейного отдела позвоночни­
ка, что вынуждало их периодически или постоянно носить раз­
гружающий ошейник. Оперативное лечение оказалось менее эф­
фективным при выраженных костных разрастаниях, проведении 
только ламинэктомии и при длительных сроках компрессии спин­
ного мозга, что имеет решающее значение.

Больной LLL, 52 лет, шофер, переведен в клинику из неврологическиго отде­
ления с жалобами на резкую слабость в ногах, чувство онемения в ногах и 
руках, боли в области шеи с иррадиацией ь левый плечевой пояс, затруднения 
при мочеиспускании. Острую травму отрицает. Болен 5 лет. Лечился амбулатор­
но. За  последние 2*/2 года заболевание неуклонно прогрессирует, больной ф ак­
тически не может самостоятельно передвигаться и является инвалидом I группы.

При поступлении выявлены резкий спастический нижний парапарез и менее 
выраженный верхний парапарез, высокие сухожильные и периостальные реф­
лексы на руках и ногах; клонус стоп и двусторонние патологические знаки. 
Симптомы натяжения положительны. Гипестезия на уровне С6—T ht. Гипотро­
фия мышц конечностей, особенно нижних. Движения в шейном отделе ограни­
чены, сопровождаются хрустом и болями. Лпквор: давление 190 мм вод. ст.; 
блока при ликвородинамических пробах нег, цнтоз 21/3, белок — 0,66 г/л. На 
шейных спондилограммах выраженные явления остеохондроза с задними остео­
фитами на уровне С6 и С7. Н а миелограммах дефект наполнения на уровне 
С4- 5, Сч-е, Се- 7  (см. рис. 185)

21.01.70 г. операция: ламинэктомия С3—Сс с двусторонним пересечением 
зубовидных связок и разъединением арахноидальных спаек. При ревизии выяв­
лен участок атрофии спинного мозга, обусловленный сдавлением остеофитом и 
задней срединной грыжей, которая удалена. Послеоперационный период без ос­
ложнений; улучшения не отмечено. Положительный эффект не наступил и после 
переднего спондилодеза (рис. 187), проведенного через 2 мес после первой опе­
рации. Больной с трудом передвигается с помощью костылей, неработоспособен.



ОСТЕОХОНДРОЗ КОПЧИКА. 
ТРАВМАТИЧЕСКАЯ КОКЦИГОДИНИЯ

Копчиковые позвонки являются рудиментами исчезнувшего хвое 
та. Из всех позвонков только первый (Coi) имеет поперечные от­
ростки и зачаточные суставные отроеткн в виде рожек (hernua 
coccygea), которые направляются кверху навстречу рожкам крест­
ца. Соединение между крестцом и копчиком происходит посредст­
вом межпозвонкового диска S 5—Соь что позволяет копчику от­
клоняться назад, например во время родов. Однако нередко по­
следний крестцовый позвонок может костно спаиваться с копчи­
ковым с одной или двух сторон. Копчиковые позвонки соединя­
ются между собой посредством синхондроза. В пожилом возрасте, 
особенно у мужчнн, все копчиковые позвонки, за исключением 
первого, срастаются. У женщин копчик расположен более поверх­
ностно, чем у мужчин, что обусловлено анатомическими особен­
ностями таза из-за увеличения его наклона кпереди. Устойчивая 
связь между копчиком и крестцом, кроме того, осуществляется 
посредством продолжения передней и задней продольных, а также 
боковых связок (lig. sacrococcygea) (рис. 188). Копчиковое спле­
тение располагается по передней его поверхности и образуется 
передними ветвями Coi, S5 и отчасти S 4 и 5 3. От копчикового спле­
тения, анастомознруюгцего с конечным отделом симпатического 
ствола, отходят нервные веточки к внутренностям таза, мышцам 
тазового дна и заднепроходного отверстия.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Поверхностное расположение 
копчика делает его весьма уязвимым в отношении травмы, а лю­
бое нарушение целости обильно иннервируемого костно-хрящево­
го и связочного аппарата приводит подчас к длительному болево­
му синдрому (кокцигодиния). По данным А. В Каплана (1962), 
кокцигодиния возникает у 10— 15% больных после травмы копчи­
ка. Кроме травмы,, несомненное значение имеет длительное сиде­
ние. Некоторые авторы определяют его как «телевизионный син­
дром» [Вейн А. М., 1971]. Fernstrom (1952) связал кокцигодинию 
с патологией дисков поясничного отдела позвоночника. Т. А. Ха­
санов (1966), обследовавший 230 больных с травматической кок- 
цигодинией, выявил интересную закономерность, проливающую 
свет на вопросы этнологии и патогенеза данного страдания. -О к я  ̂
залось, что чаще всего травматическая кокцигодиния развивается 
У больных с вывихами копчика и в результате последующего раз- 

н гия деформирующего артроза копчиковых суставов и постоян-



нои травматизации нервного 
сплетения. Переломы же копчи­
ка обычно заканчиваются консо­
лидацией и полным выздоровле­
нием. Патоморфологическое ис­
следование копчиковых позвон­
ков 27 больных, оперированных 
по поводу травматической кокци- 
годинии, а также 30 нормальных 
копчиковых позвонков от трупов 
проводилось при участии Т. П. 
Виноградовой, Т. И. Лаврищевой 
и Б. В. Огнева. При этом искрив­
ление копчиковых позвонков в 
сочленении было значительнее, 
чем в норме. Межпозвонковый 
диск при кокцигодинни всегда 
был деформирован, особенно при 
вывихах, и дегенеративно изме­

нен в виде склероза и набухания суставных тканей. Микроскопи­
чески выявлены разволокнение ткани диска с образованием кист 
и папилломатозные выросты.

Оценивая результаты исследования, авторы пришли к выводу, 
что травматическая кокцигодиния развивается на почве дегене­
ративного изменения в копчиковых дисках в виде остеохондроза 
и артроза после перенесенной острой или хронической травмы 
копчиковой области. Обнаруженные морфологические изменения 
являются ведущими факторами в патогенезе травматической кок- 
цигодинии. Контрактура мышц, прикрепляющихся к копчику, и 
асептическое воспаление копчикового сплетения носят вторичный 
характер.

Под нашим наблюдением в стационарных условиях находились 
72 больных остеохондрозом копчикового отдела позвоночника, 
проявляющимся клинической картиной кокцигодинни. При этом 
отмечено абсолютное преобладание женщин (68—94,4%) в воз­
расте от 21 года до 53 лет. Травма в анамнезе установлена у 
всех больных; чаще всего она носила прямой характер (падение 
на копчик). У 11 женщин травма копчика произошла во время 
родов. Продолжительность заболевания составляла от 4 мес до
6 лет. Непосредственно после травмы в различных стационарах 
лечилось 54 человека, в основном с диагнозом переломовывиха, 
вывиха или ушиба копчика. Неудачные попытки вправления про­
изведены 16 больным. У 7з наших больных, кроме кокцигодинни, 
имелся поясничный остеохондроз. При этом нельзя было исклю­
чить один и тот же травматический фактор.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и д и а г н о с т и к а .  Ведущий 
симптом травматической кокцигодинни — боль. Она бывает тупой, 
изнуряющей и локализуется в области копчика, иногда иррадии- 
руя в ягодицы. Боли усиливаются при ходьбе, дефекации, поло­

ка.

/ — lig. sacrococcygeum lat.; 2 — for. sacra 
le dors.; 3 — lig. sacrococcygeum dors, 
prof.; 4  —  lig. sacrotiberale; 5 — lig. sacro- 
coccugeum dors, super.



в ы х  сношениях и особенно при локальном давлении, поэтому та­
ким больным трудно сидеть. Появление болей в области копчика 
при пассивном высоком поднятии обеих выпрямленных ног боль 
ного, сидящего на табуретке или поперек жесткого стула, харак­
терно для кокцигодинии. Этот симптом, выявленный нами 
(М. Е. Фурман, С. М. Болотин) оказался почти постоянным (90%) 
и обусловлен опущением болезненного копчика и прижатием его 
к стулу. В нормальных условиях при этом никаких болевых ощу­
щений нет.

При пальцевом исследовании (II палец вводят в прямую киш­
ку, а I — располагают по задней поверхности крестца и копчика) 
определяют наличие деформации, степень подвижности, локали­
зацию боли. Чаще всего копчик отклонен кпереди (до прямого 
угла), малоподвижен, а наибольшая концентрация болей соот­
ветствует диску S 5—Coi. Умеренно выраженные чувствительные 
нарушения в виде гипестезии или гиперестезии в аногенитальном 
области отмечены у !/з больных.^Рентгенография копчика (конт­
растные исследования не применяются) производится в прямой и 
боковой проекциях. (Так как на рентгенограмме в прямой проек 
ции копчик иногда прикрывается лобковыми костями, для изоли­
рованного его изображения необходимо направить центральный 
луч на 2—3 см выше симфиза с небольшим каудальным накло­
ном трубки. Из 72 обследованных рентгенологические признаки 
остеохондроза копчика выявлены у 50 больных В большинстве 
случаев процесс локализовался на уровне крестцово-копчикового 
диска и проявлялся его неравномерным снижением, субхондри- 
альным склерозом и передними остеофитами (рис. 189). У 47 боль­
ных копчик был деформирован за счет подвывиха, в основном 
кпереди. Лишь у 7 больных, заболевание которых также было 
обусловлено довольно сильной травмой копчика, рентгенологичес­
ких изменений обнаружено не было. По-видимому, ушибы сопро 
вождались повреждением связочного аппарата и гематомой в 
области нервного сплетения.

Заболевание носит упорный, хронический характер; при непра­
вильном лечении часто рецидивирует и нередко приводит к нерв■ 
ному истощению больных. Следует отметить, что боль в области 
копчика может быть симптомом болезней, не имеющих с остеохон­
дрозом ничего общего.ГРечь идет о дермоидной кисте, заболева­
ниях прямой кишки, женской половой сферы и неврастении. Дна 
гноз остеохондроза копчика чаще'^зсёго основывается на типич­
ном анамнезе, локальном характере болей при объективном иссле­
довании, а также на рентгенологических данных.

Л е ч е н и е .  В большинстве случаев лечение остеохондроза 
копчика консервативное. С целью разгрузки копчика от давления 
и болезненных движений в течение 10 дней рекомендуется по­
стельный режим; под крестец подкладывают мягкую подушечку. 
Необходимо регулировать стул (бороться с запором). Благопри­
ятное действие оказывают тепловые физиотерапевтические про­
цедуры, например местное применение озокерита (8—10 сеансов) и



бальнео терапия (хвойно-соленые 
ванны). Однако эффект такого 
лечения довольно кратковремен- 
ннй. \ Лучшие результаты подлш-р-- 
ны от применения ультразвука 
с 5% совкаиновой мазью (10— 12 
сеансов)'Что~тои же методике, что 
и прп остеохондрозе друдхш-ллкя- 
лизации).

\Д1дши наблюдения показали, 
что для получения более стойко­
го эффекта физиотерапии необ­
ходимо сочетать с инъекционны­
ми методами леченияХ£ечь идет 
о нерпдуральной новокаиновой 

'блокаде через hiatus sacralis и о 
паршчокциальном введении гид-

Рис. 189. Остехондроз копчика Рез- рокортизона. Техника блокады 
кое "уменьшение высоты и неравно- описана выше. Введение гидро­
мерный субхондральпый склероз кортизона в копчик выполняется 
крестцово-копчикового диска (S5— по следующей методике. Поло- 
Со')- жение больного на боку с согну­

тыми ногами. После обработки 
области крестца и копчика настойкой йода и спиртом внутрикож- 
но (в виде лимонной корки) вводят 0,5% раствор новокаина, ^ох­
ватывая всю заднюю поверхность копчика, особенно в области де- v 
формации. Затем в 10-граммовый шприц набирают 25—50мг гид­
рокортизона и разводят его в 8 мл 0,5% раствора новокаина. Всю 
эту смесь медленно вводят из трех точек: по средней линии на 
уровне деформированного крестцово-копчикового диска и по бо­
кам от копчика с обеих сторон, осторожно продвигая иглу вперед 
и кнутрп. При этом инфильтрируются мягкие ткани, расположен­
ные по бокам и кпереди от копчика.

\(Эбычно применяют три паракокциальные инъекции гидрокор­
тизона, чередуя их с перидуральными блокадами. Интервалы меж­
ду ними 2—3 дня. Продолжительность общего курса консерватив­
ной терапии, включая физиотерапевтические мероприятия, состав­
ляла у наших бол!рЩдх 3—4 нед. Боли полностью исчезли у 27; у 
13 больных лечебный эфф'ект'отсутствовал. Таким образом, непо­
средственный положительный результат получен у 59 больных. 
Однако в дальнейшем (сроки наблюдения от 1 года до 10 лет) 
у 25 больных были обострения, потребовавшие повторных курсов 
консервативного лечения. Стойкое выздоровление наступило у по­
ловины больных.

Больная М., 39 лет, поступила в клинику с жалобами на сильные боли в 
области копчика с иррадиацией в задний проход. Боли носят жгучий, каузал- 
гический характер и усиливаются при сидении и дефекации. З а  2 года до по­
ступления получила травму копчика при падении с высоты 1 м. В поликлинике 
был установлен ушиб крестца и кончика. Н а рентгенограмме искривление (под-



Ывих копчика) было расценено как вариант развития. Острые явления вскоре 
ошли и больная продолж ала работать преподавателем. Через 3— 4 мес боли 

в области копчика возобновились при длительном сидении. В течение Р /2 лет 
лечилась у  проктологов по поводу геморроя, однако болевой синдром постепен­
но усиливался. Последние 6  мес больная совершенно не мож ет сидеть, страда­
ет бессонницей и стала неработоспособной.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Больная слегка воз­
б уж ден а , плаксива. Питание пониженное. Внутренние органы, кровь и моча без 
отклонений от нормы. При пальпании по задней поверхности копчика незначи­
тельная болезненность. Пальцевое ректальное исследование выявило деф орм а­
цию копчика в виде отклонения его кпереди под прямым углом, ригидность его 
и резкую локальную болезненность на уровне крестцово-копчикового сочленения. 
Стенки прямой кишки, в том числе и геморроидальный узел, совершенно без­
болезненны. На рентгенограммах определяются подвывих копчика кпереди, не­
равномерное сужение крестцово-копчикового диска, субхондральный склероз и 
передние остеофиты. На основании анамнеза и клинико-рентгеиологических дан ­
ных установлен диагноз остеохондроза копчика с синдромом травматической 
кокцигодинни. Проведен полный курс консервативной терапии по указанной схе­
ме. У ж е после второй инъекции гидрокортизона и перидуральной блокады бо­
ли значительно уменьшились, больная стала спокойнее, сои нормальный. К мо­
менту выписки боли полностью исчезли. Работает по прежней специальности. 
Срок наблюдения 8 лет.

Показанием к о п е р а т и в н о  му в м е ш а т е л ь с т в у  яв­
ляется отсутствие результата или кратковременный эффект от 
консервативного лечения, продолжающиеся интенсивные боли, 
частые обострения, приводящие к нетрудоспособности. Применяв­
шееся р'анее подкожное пересечение мышц, прикрепляющихся к 
копчику, в большинстве случаев оказывалось неэффективным. 
В настоящее время большинство авторов [Чаклин В. Д., 1964; 
Каплан А. В., 1969; Бойчев Б., 1962] рекомендуют удалять коп­
чик полностью. При вывихе 
Со2 и Со3 Т. П. Хасанов 
(1969) ограничивается час­
тичным удалением копчика.
20 женщинам с остеохонд­
розом копчика нами произ­
ведено полное удаление коп­
чика (кокцигэктомия) по 
методике Бойчева под об­
щим обезболиванием.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .
Положение больного на жи­
воте, под таз подложен ва­
лик. Подковообразным раз­
резом над копчиком и час­
тично крестцом длиной 8—
10 см, вогнутая часть кото­
рого повернута к заднепро­
ходному отверстию, послой­
но вскрывают кожу и под­
кожную клетчатку. Скелети-

Рис. 190. Рентгенограмма больной К. че­
рез 1 мес после удаления копчика по пово­
ду  травматической кокцигодинни.



руют копчик вместе с надкостницей. Пересекают мышцы и связ­
ки, прикрепляющиеся к боковым поверхностям кончика и нижней 
части крестца. Скальпелем проникают в крестцово-копчиковый 
диск (дискотомия). Основание копчика (Coi) захватывают зажи­
мом, оттягивают кзади и полностью освобождают ножницами о.т 
мягких тканей связочного аппарата до верхушки. После удаления 
копчика кусачками Листона отсекают нижнюю часть крестца на 
протяжении 0,5— 1 см. Культю крестца закругляют рашпилем 
(рис. 190). Кровоточащие сосуды тщательно перевязывают. Рану 

зашивают наглухо, оставляя на сутки резиновый выпускник.
Ведение послеоперационного периода такое же, как при вмеша­

тельствах на прямой кишке. Задержки стула в течение 4—5 дней 
добиваются назначением соответствующей диеты и настойки 
опия. Швы снимают на 9— 10-й день, а через 3—4 дня больному 
разрешают вставать. После выписки рекомендуется в течение
2 мес при сидении подкладывать под копчик мягкую подушку. 
К работе можно приступать через 3 мес после операции.

Из 20 оперированных осложнение в виде поверхностного на­
гноения раны имелось у одной больной. Рана зажила вторичным 
натяжением и на исход операции это не повлияло.

Гистологическое исследование удаленных препаратов во всех 
случаях выявило резкое дегенеративные изменения копчиковых 
позвонков и дисков, особенно на уровне крестцово-копчикового 
сочленения. Уже к моменту выписки боли у всех больных значи­
тельно уменьшились. В отдаленном периоде (сроки наблюдения 
от 2 до 8 лет) неудовлетворительных результатов не было. V 5 
больных остались умеренные боли в области крестца при дли­
тельном сидении (одна из них получила повторную травму), у 
остальных 15 боли полностью исчезли. Работоспособность восста­
новлена у всех оперированных.

Таким образом, хирургическое лечение кокцигодинии, обуслов­
ленной посттравматическим остеохондрозом копчика, достаточно 
эффективно.

П р о ф и л а к т и к а .  Заключается в правильном лечении по­
вреждений копчика и включает следующие мероприятия: отказ от 
репозиции фрагментов при переломовывихах, так как удержать 
вправленный отломок почти невозможно, постельный режим в 
течение 1—2 нед, подкладывание надувного резинового круга при 
сидении, электрофорез новокаина, парафиноозокеритовые аппли­
кации и паракокциальную новокаиновую блокаду (по типу пара- 
сакральной блокады по Вишневскому). _——



РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  До последнего времени остео­
хондроз рассматривался как локальное дегенеративное поражение 
одного отдела позвоночника. Однако практика показывает, что 
нередко у одного и того же больного имеются выраженные кли­
нико-рентгенологические проявления остеохондроза двух, а иног­
да и всех его отделов. Такое сочетание получило название рас- 
пространственного, или генерализованного, остеохондроза. Несмот- 
на очевидность этих фактов, вопросы, касающиеся распространен­
ного остеохондроза, не являются предметом широкого обсужде­
ния. Нельзя сказать, что распространенный остеохондроз явля­
ется казуистикой. Так, Т. II. Бобровникова и соавт. (1971) из 
667 больных остеохондрозом позвоночника у 136 (20,4%) обнару­
жили неврологические проявления как поясничного, так и шей­
ного остеохондроза. По данным О. И. Хижняка (1971), грудной 
остеохондроз у 44% больных сочетался с шейным и у 21% — с по­
ясничным остеохондрозом. Teng и Papatheodoron (1964) наблюда­
ли 12 случаев сочетаний цервикальной миелопатии с компрессией 
корешков конского хвоста, но такая ситуация встречается редко. 
Чаще речь идет о чередовании обострения шейного или пояснич­
ного или грудного отдела.

По нашим данным (совместно с Р. М. Меликовым), у 24% ам­
булаторных больных остеохондрозом имелась распространенная 
его форма. Часть этих больных (393) проходили обследование и 
лечение в стационарных условиях. Среди них было 187 мужчин и 
206 женщин. В отличие от локального остеохондроза отмечен не­
который сдвиг в сторону старшей возрастной группы (80% боль­
ных старше 45 лет) и более длительный анамнез заболевания (в 
среднем 5 лет). 48 человек были инвалидами II группы.

Шахце всего поражаются два отдела, несущих наибольшую на­
грузку,— поясничный и шейный. Л окализация процесса при рас­
пространенном остеохондрозе была следующей: поясничный и шей­
ный отделы были поражены у 215 больных, грудной и шейной — 
У 88, грудной и поясничный — у 56, поясничный, грудной и шей­
ный— у 34. У больных с распространенным остеохондрозом 
ный — у 88, грудной и поясничный — у 56, поясничный, грудной и 
шейный — у 43. У больных с распространенным остеохондрозом 
шейный отдел поражался наиболее часто — 85,7%, поясничный — 
У 77,6%, а грудной — у 50,4%. Больные с расшюетраненной фор- 
мой остеохондроза нередко направлялись на лечение с ошибоч­
ным диагнозом болезни Бехтерева.



Среди этиологических моментов, приводящих к распространен­
ному остеохондрозу, кроме перегрузки и травмы позвоночника 
(даже без нарушения костной основы), пожалуй, первостепенное 
значение имеет ревматоидный фактор. Дегенеративные изменения 
других суставов (артрозы) выявлены нами у 7б этих больных.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Сводится к болевому синдро­
му, неврологическим, вегетативным и висцеральным расстройст­
вам. Эти признаки имеют особенности для каждого отдела позво­
ночника и описаны в предыдущих разделах. Имеются две особен­
ности, отмеченные также другими авторами [Герман Д. Г., 1964; 
Бобровникова Т. И. и др., 1971; Frykholm, 1951]: во-первых, бо­
лее чем у половины наблюдавшихся нами больных (62%) симпто­
мы шейного, поясничного и нередко грудного остеохондроза сфор­
мировались на одной и той же стороне; во-вторых, нарушение ста­
тики при поясничном остеохондрозе нередко приводит к компен­
саторному гиперлордозу в шейном отделе с последующим развити­
ем (или обострением) шейного остеохондроза. Такую последова­
тельность мы отмечали не только у больных, лечившихся консер­
вативно, но и у 29 оперированных на поясничном отделе как пе­
редним, так и задним доступом. К сожалению, этим больным до 
операции не производились рентгенограммы шейного отдела поз­
воночника, так как они не предъявляли соответствующих жалоб. 
Поэтому вопрос о развитии шейного остеохондроза вследствие на­
ступивших вторичных статистических нарушений, обусловленных 
оперативным вмешательством, также остается открытым.

Наличие рентгенологических признаков остеохондроза на 2 или 
даже 3 уровнях при клинических симптомах поражения одногоот- 
дела позвоночника не всегда свидетельствует о распространенном 
остеохондрозе. Для распространенного остеохондроза характерно 
хроническое течение с обострениями и ремиссиями. Начинаясь с 
какого-либо отдела (чаще поясничного), процесс постепенно пере­
ходит на другой отдел, но необязательно на соседний. Вместе с 
тем, несмотря на распространенный характер поражения, больной 
чаще всего акцентирует внимание на определенном сегменте, ко­
торый больше всего его беспокоит. Как справедливо указывает 
Д. Р. Штульман (1972), «нельзя избавиться от впечатления, что 
обострение на одном уровне как бы создает иммунитет для других 
отделов». В каждом случае данного заболевания необходимо про­
извести рентгенографию всех отделов позвоночника. Рентгеноди­
агностика складывается из обычных признаков остеохондроза 
(уменьшение высоты диска, склероз замыкательных пластинок, 
остеофиты, статические изменения и др.) отдельных сегментов 
в различных отделах позвоночника. Следует отметить, что между 
клиническими проявлениями заболевания и обычной спондилогра- 
фней нет постоянного параллелизма, поэтому, кроме функциональ­
ных исследований, в необходимых случаях (чаще, когда ставится 
вопрос об операции) обычную спондилограмму дополняют конт­
растными методами исследования, отдавая предпочтение миело- 
графии и перидурографии как более «широкодиапазонным».



Л е ч е н и е .  В подавляющем большинстве случаев консерва­
тивное. Консервативная терапия должна быть адекватной для 
каждого отдела, комплексной с учетом фазы заболевания и по 
возможности одновременной для всех пораженных отделов. По­
следний принцип трудновыполним (например, проведение в один 
и тот ж е день вытяжения для шейного и поясничного отделов), но 
его несоблюдение ведет к значительному увеличению сроков не­
трудоспособности. У некоторых больных лечение нередко услож­
нялось из-за сопутствующих поражений суставов.

В связи с распространенным характером заболевания средства 
общего воздействия и медикаментозная терапия играют не мень­
шую роль, чем ортопедические мероприятия. Благоприятные ре­
зультаты получены от применения производных бутазолидина (бу- 
тамид по 0,1 г 4 раза в день), инъекций пчелиного или змеиного 
яда. Более обнадеживающими оказались инъекции румалона 
(экстракт костного мозга и хрящей молодых животных) 
по 1 мл внутримышечно, курс 25 инъекций), улучшаю­
щие обмен веществ в хрящевой ткани. Перспективными также 
оказались средства, снижающие болезненных мышечные спазмы 
(мидокалм или скутамил-С по 1 таблтке 3 раза в день в течение 
30 дней), а также нестероидный противоревматоидный...препарат 
бруфен (в драже по 0,2 г 3 раза в день в течение 2 мес). К наз­
начению метиндола (индометацин) мы подходим крайне осторож­
но, так как нередко наблюдали тяжелые побочные явления со 
стороны центральной нервной системы и желудочно-кишечного 
тракта. Эффект от применения анаболических гормонов (рстабо- 
лил, нерабол) еще неясен.

Широко показаны бальнеофизиотерапевтические процедуры 
(радоновые, сернистые и хвойно-соленые ванны), чередующиеся с 
продольной гальванизацией пеллоидином или индуктотермией 
(курс 10— 15 сеансов). #

Массаж, кроме успокаивающего воздействия на нервную сис­
тему и общего улучшения кровообращения, восстанавливает нор­
мальный тонус обычно гипотрофированных мышц и увеличивает 
подвижность позвоночника и других суставов. Одномоментный 
массаж всех пораженных отделов при распространенном остео­
хондрозе не всегда возможен. Начинать массаж рекомендуется со 
спины. Затем массируют шею, ягодицы, руки и ноги. После этого 
больной ложится на спину и ему массируют ноги спереди, грудь, 
руки и живот.

Сеанс начинают продольным поглаживанием, а затем растиранием всей спи­
ны обеими ладонями в направлении снизу вверх, по обеим сторонам от остистых 
отростков позвоночника, следуя ходу  длинных мышц спины (рис. 191). Затем  
производят выжимание (3) щипцеобразпое (4) и кольцевое (5) разминание (по­
следнее в области широких мышц спины); в стадии ремиссии осуществляют 
несильное рубление или похлопывание (6 ). Заканчивают массаж  вновь поглажи­
ванием. (JJieK) п еред• выжиманием поглаживают двумя руками (7); после этого  
производят одинарное или двойное кольцевое разминание (8 ). На ягодичных 
мышцах применяют поглаживание, а затем выжимание с небольшим отягощени­
ем и кольцевое разминание (9, 11). В области копчика производят кругообраз­
ное растирание (10). Конечности массируют обычными приемами.



Рис 191 Основные приемы массаж а при остеохондрозе (объяснение в тексте).

Массаж не должен быть энергичным, его интенсивность увели­
чивается постепенно. Продолжительность сеанса 30 мин После 
этого рекомендуется отдых не менее 1- 2 ч. Курс лечения 10— 12 
сеансов (обычно через день).

Новокаиновые блокады проводят с учетом заинтересованности 
того или иного отдела (предпочтительнее эпидуральные).

Особое значение придается систематическим занятиям лечеб­
ной гимнастикой и подводному вытяжению (вертикальному) в со­
четании с подводным массажем (15 сеансов). Некоторые больные 
плохо переносят одновременное ношение разгрузочных корсетов и 
полужестких воротников, поэтому их приходится назначать после­
довательно в зависимости от того отдела, который главенствует 
в клиническом отношении.

При поражении нижнегрудного и поясничного отделов позво­
ночника осуществляют вытяжение по наклонной или горизонталь­
ной плоскости с постепенным ежедневным нарастанием, а затем 
убыванием груза от 10до 26 кг (по2кг) в течение 1—2 ч каждый 
день. При одновременном поражении шейного и верхнегрудного 
отделов вытяжение чередуют с вертикальным (от4 до 12— 14 кг), 
также с постепенным нарастанием и убыванием через день по 10— 
15 мин. Двойное вытяжение (шейного и поясничного отделов с 
грудным) при распространенном остеохондрозе удобнее осущест­
влять с помощью вертикального подводного вытяжения. Для этой 
цели можно рекомендовать устройство конструкции Б. Д. Швеца 
и соавт. (1970) (рис. 192). Грузы фиксируют к петле Глиссона и



Рис. 192. Двойное вертикальное под­
водное вытяжение позвоночника под 
грузом (схема).
I __ корпус ванны; 2 — помост; 3 — лестни- 
да с перилами; 4 — тазовый пояс; 5 — пет­
ля Глиссона; 6 — система б токов с грузами; 
7 _  подлокотники; 8 — отток воды.

к тазовому поясу. Силу вытяжения дозируют грузами, выведенны­
ми за пределы бассейна при помощи тросов через систему блоков. 
При необходимости вытяжению могут подвергаться не только все 
отделы позвоночника одновременно, но и какой-либо один отдел, 
например, поясничный — при ослаблении троса, соединенного с 
петлей Глиссона, или шейный — при фиксации надплечья.

Для привыкания больного к условиям вытяжения в воде пер­
вую процедуру проводят без груза. В последующие дни груз и 
время вытяжения увеличивают до 40 кг в течение 20 мин, а начи­
ная с 9-го дня их последовательно снижают (табл. 18). Курс лече­
ния рассчитан на 15 дней. После любого вытяжения (в том числе 
подводного) больные должны носить в течение 3—4 ч иммобили­
зующий корсет и полужесткий воротник.

Приводим показания и противопоказания к тракционному ле­
чению при распространенном остеохондрозе.

П о к а з а н и я :
1. Независимо от локализации (за исключением выраженного 

кардиального синдрома или выраженного синдрома позво­
ночной артерии) — предпочтительно подводное двойное вы­
тяжение.

2. Независимо от локализации, но при наличии выраженных 
указанных выше синдромов — сухое вытяжение
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Схема двойного подводного вертикального вытяжения при 
распространенном остеохондрозе

День

Поясничный или нижне­
грудной остеохондроз

Шейный или верхнегруд­
ной остеохондроз

тракция за  
таз, кг время, мин тракция за  

голову, кг время, мнн

1 -Й 10 5
2 -й 5 10 3 5
3-й 10 15 4 6
4-й 15 15 5 7
5-й 20 15 6 8

Ой 25 15 6 9
7-й 30 20 7 10

8 -й 35 20 8 10
9-й 40 20 7 10

10-й 35 15 6 9
П -й 30 15 6 8
1 2 -й 25 15 5 7
13-й 20 15 4 * G
14-й 15 15 3 5
15-й 10 15 3 5

3. Дифференцированное вытяжение нсблокированных отделов 
позвоночника при наличии блока других отделов — подвод­
ное вытяжение. '

П р о т и в о п о к а з а н и я :  распространенный остеохондроз с 
наличием спинальных расстройств любого отдела позвоночника.

При распространенном остеохондрозе особенно показано сана­
торно-курортное лечение (Пятигорск, Цхалтубо, Сочи, Хмельник). 
Результаты консервативного лечения распространенного остео­
хондроза оказались худшими, чем локальных его проявлений. 
Средние сроки пребывания в стационаре составляли 6 нед. Зна­
чительное улучшение достигнуто лишь у 235 из 393 больных 
(60%), но и в этой группе ремиссии не всегда бывали длитель­
ными (обычно 4—5 мес) и курсы комплексной терапии (в том 
числе санаторно-курортное лечение) приходилось повторять. С не­
значительным улучшением выписывалось 113 человек. В эту груп­
пу вошли больные, у которых удалось ликвидировать болевые и 
другие симптомы с одного отдела (например, поясничного), в то 
время как в других отделах они почти полностью сохранились. 
И, наконец, у 45 больных консервативное лечение было неэффек­
тивным.

Хирургическое лечение распространенного остеохондроза всег­
да представляет сложную задачу в связи с диффузным характе­
ром поражения и отсутствием гарантии того, что со стороны не- 
оперированного сегмента не возникнет обострения. Поэтому пока­
зания к операции (дискэктомия со спондилодезом, ламинэктомия)



должны быть резко сужены. Операцию следует производить толь­
ко на определенном отделе позвоночника при резком болевом 
синдроме и полной неэффективности настойчивой консервативной 
терапии.

Из 393 больных с распространенным остеохондрозом, находив­
шихся на лечении в стационаре, оперативному вмешательству под­
верглось 28, из них на поясничном отделе— 16, на шейном — 10 
и на грудном — 2. Положительный результат достигнут у 20 боль­
ных. У 8 больных в дальнейшем возникли обострения на уровне 
неоперированных сегментов, в связи с чем 5 из них оперированы 
повторно.

Больной Н., 42 лет, токарь, в течение 14 лет лечился ‘ш булаторно по пово­
ду  поясничного и шейного дпскогенпого радикулита. В детстве перенес ревма­
тизм. В 1961 г. возникло тяжелое обострение люмбоишиалгического синдрома 
во время физического усилия (передвинул шкаф с книгами). Выраженный бо­
левой синдром удерж ивался 3 мес. Больной не мог двигаться. В нейрохирур­
гическом отделении поставлен диагноз грыжи диска. 6.04.62 г. произведены ла­
минэктомия и удаление грыжи L4- 5. В течение 2 лет чувствовал себя практи­
чески здоровым. С 1964 г. возобновились частые обострения шейного остеохонд­
роза по типу прострелов, корешкового синдрома и левостороннего плечелопаточ- 
пого периартрита. Нарастали симптомы функциональной недостаточности пояс­
ничного отдела позвоночника.

Общее состояние при поступлении удовлетворительное. Со стороны внут­
ренних органов патологических изменений не обнаруж ено. П оходка скованная, 
пользуется палкой, разгружающ ей правую ногу. Выраженный кифоз и умерен­
ный правосторонний сколиоз поясничного отдела, дефанс поясничных мышц 
справа; движения в этом отделе резко ограничены. 1 1агрузка по оси позвоноч­
ника усиливает боли в поясничном отделе. Больной постоянно пользуется раз­
грузочным корсетом, без которого не может сидеть. Симптом Л асега слева сла­
боположительный при угле 45°. Нарушений чувствительности (за исключением 
легкой парестезии по наружной правой голени) не выявлено. П оложение голо­
вы вынужденное с наклоном влево. При повороте головы, сопровождающ емся  
хрустом в шее, а также нагрузке на голову, наклоненную на правое плечо, уси ­
ливаются боли в левом надплечье с появлением парестезии по внутреннему 
краю предплечья, IV и V пальцев. Гипестезия в зоне С6— С7 и дефанс левой  
лестничной мышцы. Рефлекс с трехглавой мышцы снижен. Отведение левого пле­
ча возможно до 40°. Сила мышц правой кисти 75 кг, левой —  20 кг Анализ лик- 
вора: прозрачный, бесцветный, реакция Панди + + ,  белок 0,33 г/л, цитоз 0. 
А Д  150/80 мм рт. ст. На обзорных спондилограммах (рис. 193) в шейном от­
деле выявлены выпрямление лордоза и умеренный правосторонний сколиоз. 
Сужение межпозвонковых промежутков С4— С 7 и склероз замыкательных пла­
стинок на этом уровне, симптом «скошенности» тела С5, передние остеофиты тел 
С5 и С6. На функциональных рентгенограммах ограничение объема сгибания и 
гиперэкстензионная сублюксация С». В поясничном отделе незначительный лево­
сторонний сколиоз и выпрямление лордоза, деф ект остистых отростков и дуж ек  
после ламннэктомии L4 и Ls склероз замыкательных пластинок, переднебоковые 
остеофиты и сужение межпозвонковых пространств L 4 - 5  и Ls— St, спондилоарт- 
роз на этих ж е уровнях и нестабильность L4 -5  на функциональных рентгено­
граммах. В грудном отделе позвоночника патологических изменений не обнару­
жено.

Диагноз: распространенный остеохондроз с  поражением поясничного и шей­
ного отделов позвоночника. П роведен курс консервативной терапии в течение 
6 нед: вытяжение шейного отдела, блокады паравертебральные и лестничной 
мышцы, массаж, лечебная гимнастика, бальнео- и физиотерапия, медикаментоз­
ное лечение. Объем движения в плечевом суставе почти полностью восстановил­

ся, значительно уменьшилась интенсивность шейных прострелов и корешкового 
синдрома. Однако в связи с тем, что болевой синдром и выраженная нестабиль-



Рис. 193. Миелограмма поясничного отдела позвоночника (с ) и ангиограмма 
шейного отдела позвоночника (б) у больного Н. до-операции передним досту­
пом.

Рис. 194. Рентгенограммы поясничного (а) и шейного (б) отделов позвоночника 
больного Н. после операции передним доступом. Анкилоз.



ность в поясничном отделе позвоночника оставались, 21.11.64 г. произведены  
дискэктом ия и передний «окончаты й» спондилодез на уровне L j_ s и Ls— S i.

Анкилоз наступил через 6 мес (рис. 194). Одновременно исчезли боли и при­
знаки функциональной недостаточности поясничного отдела позвоночника. Ч е­
рез год возникло повторное обострение шейного остеохондроза. Санаторно-ку­
рортное и стационарное лечение давало временный эффект, ремиссии укорачи- 
вались. Лишь ношение жесткого ошейника приносило облегчение, поэтому по­
вторно был поставлен вопрос об операции. 18.11.67 г. произведены дискэктомия 
и передний «окончатый» спондилодез С4_ 7. Через 4 мес выявлен костный анки­
лоз.

Наблюдение в течение 10 лет показало практическое выздоровление. О бо­
стрения за это время не повторялись. Фиксирующего корсета и ошейника боль­
ной не носит, работает по прежней специальности, постоянно занимается лечеб­
ной гимнастикой и плаванием. При повторных ежегодны х осмотрах отмечаются 
стойкие участки парестезии по наружной поверхности правой голени, внутрен­
ней поверхности левого предплечья, IV и V пальцев. Суммарный объем движ е­
ний позвоночника вполне удовлетворительный.

Проблемы распространенного остеохондроза, главным образом 
этиология и рациональное лечение, еще ждут своего решения. Для 
этого необходимы совместные усилия разных специалистов, в том 
числе иммунологов, биохимиков, ревматологов.



VIII,
ПРОФИЛАКТИКА ОСТЕОХОНДРОЗА

Правильное физическое воспитание, предупреждение резких пере­
грузок и нарушений осанки с раннего детского возраста являют­
ся важным моментом профилактики остеохондроза. Детей до года 
не следует рано сажать и длительно носить их на руках. Постель 
ребенка должена быть жесткой, подушка —невысокой. Для ак­
тивизации деятельности мышц шеи и спины рекомендуется укла­
дывать ребенка на живот и стимулировать ползание. Подвижные 
игры на воздухе должны занимать значительное место в режиме 
дня. Спортивные игры, а затем занятия спортом, особенно плава­
нием, необходимо проводить с постепенно увеличивающейся на­
грузкой на костно-мышечно-связочный аппарат растущего орга­
низма, что воспитывает привычную активную осанку. Формиро­
ванию нормальной физиологической кривизны на различных уров­
нях позвоночника способствует [Биезинь А. П., 1972; Чак- 
лин В Д., Абальмасова Е. А., 1973] напряжение мышц шеи и спи­
ны, вызванное ношением на голове небольших тяжестей. v

Физическая нагрузка может быть эффективной только в соче­
тании с отдыхом и правильным режимом питания. В воспитании 
нормальной осанки большое значение имеет правильно организо­
ванное рабочее место дома и в школе. Необходимо, чтобы парта 
соответствовала росту ребенка. Расстояние от поверхности стола 
парты до глаз должно составлять 30—35 см. Следует проверить 
зрение ребенка и при показаниях назначить ношение очков.

Учитывая роль травматического фактора, мы считаем главным 
в предупреждении остеохондроза уменьшение макро- и микро- 
травматизации, а также статистических и динамических перегру­
зок позвоночника. Д аж е при имеющемся уже заболевании в опре­
деленных его фазах (стадия ремиссии, после проведения консер­
вативных или оперативных мероприятий) ортопедическая профи­
лактика предотвращает рецидивы и прогрессирование процесса.

По нашим данным, у 21% больных остеохондрозом в анамне­
зе имелась травма позвоночника, причем по крайней мере у по­
ловины из них причиной развития остеохондроза было неправиль­
ное лечение травмы. У многих больных остеохондрозом обнаруже­
ны застарелые компрессионные переломы. Эти переломы не были 
своевременно диагностированы, причем локализация перелома и 
остеохондроза не обязательно совпадала. Часто при наличии пере­
лома, особенно в шейном отделе, ставился диагноз ушиба или рас­
тяжения связок позвоночника и больные, естественно, вскоре (или



‘'сразу) приступали к своей работе, подчас весьма тяжелой. Не­
правильной тактикой является вправление переломовывихов коп­
чика, что почти неминуемо приводит к кокцигодинии. Травмы 
позвоночника даже без повреждения костной основы нередко явля­
ются причиной развития дегенерации дисков, поэтому своевремен­
ная диагностика, рациональное лечение и соответствующие реко­
мендации больных, перенесших любую травму позвоночника, вхо­
дят в комплекс мероприятий, предупреждающих остеохондроз.

Благодаря повсеместному внедрению механизации и автомати­
зации трудоемких работ, проводимому в государственном масшта­
бе, область применения ручного труда неуклонно сокращается. 
Однако имеется немало профессий, при которых работа сопря­
жена со значительным физическим напряжением. Любой физичес­
кий труд связан с большей или меньшей нагрузкой позвоночни­
ка, выполняющего роль опорной площадки (при переноске тяжес­
тей) подъемного крана (при поднятии грузов с земли) или амор­
тизатора (при работах, связанных с вибрацией).

Кроме механического момента, обострению заболевания во 
многом способствуют неблагоприятные метеорологические уело;, 
вия — низкая переменная температура при большой влажности 
воздуха (например, холодные старые шахты, работа в сильно з а ­
болоченных местах, в районах с низкои температурой н пр.).

Существует определенная зависимость между профессией и из­
бирательным поражением, поэтому у наборщиков, ткачих, шофе­
ров чаще поражается шейный отдел, у горняков — поясничный, а 
у грузчиков — грудной отдел позвоночника. Неблагоприятно отра­
жается длительное пребывание в том или ином вынужденном 
положении, например наклонное положение туловища или головы; 
тяжесть туловища при этом удерживается главным образом на­
тягиваемыми связками; наклонное положение с вытянутыми впе­
ред руками, характерное для труда наборщиков, швей, гладиль­
щиц, постоянное и длительное напряжение при «стоячих» про­
фессиях (верстальщики, хирурги, торговые работники, парикмахе­
ры).

Б. JT. Дубнов (1967), изучавший причины заболеваемости радикулитом на 
одном из вагоностроительных заводов, обратил внимание на высокую заболева­
емость лиц, работавших у прессов старой конструкции в чрезвычайно неудоб­
ной позе (постоянное сгибание). В то же время лица, работавшие в положе­
нии стоя у  станков новой конструкции, болели относительно редко. Автор при­
водит случай, когда рабочий высокого роста во избежание постоянного сгиба­
ния вырыл перед прессом небольшой котлозан, в который становился во вре­
мя работы.

Из таких же соображений мы предлагаем простые приспособ­
ления для поднятия тазиков во время мытья рук хирургов (рис. 
195) или стола на подставках во время стирки или глажения. 
При работах на вибрирующих платформах межпозвонковые дис­
ки амортизируют силу вибрации, но со временем эластичность их 
исчезает и развивается остеохондроз. Э. И. Вайнштейн (1971), 
иод наблюдением которого было 103 проходчика и бурильщика,



Рис. 195. Правильное (а) и неправильное (б) положение хирурга во время об­
работки рук.

страдавших вибрационной болезнью, констатировал поясничный ос­
теохондроз у 64 из них; у 32 поясничные боли сочетались с шей­
ными. Отрицательно сказываются работы, связанные с непрерыв­
ным изменением положения тела, например частое чередование 
сгибания и разгибания торса с поворотами у пильщиков и земле­
копов, рывковые движения при перебрасывании тяжелых предме­
тов, стирка на стиральной доске.

Особенно неблагоприятно отражаются неправильная поза и не­
координированная работа мышц при поднимании и переноске тя­
жестей (рис. 196). Наилучший вариант — выпрямленная спина, 
когда позвоночный столб прочно упирается в таз. В этом случае 
межпозвонковые диски нагружаются равномерно и не деформи­
руются. Наряду с этим переноска и особенно подъем даже не 
очень тяжелого груза при согнутой спине (например, впереди се­
бя и без приседания) нередко приводят к прострелам. Как видно 
us рис. 196, при переноске тяжести рекомендуется идти выпрямив­
шись и держать груз перед собой как можно ближе к туловищу 

')• Лучше всего переносить тяжелую вещь на плече (2).  Необ­
ходимо распределять груз по возможности симметрично с помо­
щью пояса, коромысла и других приспособлений (3 , 5, 7). При 
поднятии тяжести с земли нельзя наклоняться: надо согнуть ноги 
в коленях и немного присесть, но спина должна оставаться пря­
мой (4).  Того же принципа следует придерживаться, поднимая и 
укладывая ребенка (5, 8 ).  Для поднятия груза из положения сидя



Рис. 196. Правильное и неправильное (показано пунктиром) положение туло­
вища при подъеме и переноске тяжестей (объяснение в тексте).

на корточках особенно важно выпрямить спину (9), так как при 
этом нагрузка в основном приходится на мышцы тазового отдела 
в нижних конечностях.

Большое значение имеет улучшение микроклимата производ­
ственных помещений (устранение сырости, сквозняков и других 
неблагоприятных метеорологических воздействий).

Приводим некоторые рекомендации по планированию рабоче­
го места и экономии движения из работ Bouisset (1967).

В движение должно вовлекаться минимальное количество сегментов тела. 
Необходимо создавать условия, при которых для преодоления' слабых сопро­
тивлений использовались бы малые мышцы, а при наличии значительных пре­
пятствий включались в действие крупные мышцы. Сопутствующие движения ту-



ловнща должны быть устра­
нены. Кинетическую энер­
гию рабочего инструмента 
следует использовать в мак­
симально возможной степе­
ни с целью уменьшения мы­
шечной работы, например 
при овладении ударными 
инструментами (молоток, 
топор), а также при погру­
зочных работах.

Необходимо устранить 
движения, включающие 
резкие изменения направ­
ления (особенно, когда тре­
буется повышенная ско­
рость). Работа должна про­
изводиться в правильном 
ритме и не вызывать утом­
ления Для соблюдения ре­
гулярности ритма необходи 
мо, чтобы инструменты и 
материалы всегда находи­
лись на одцом и том же 
месте. Нельзя допускать 
слишком медленных или 
слишком быстрых ритмов. 
Следует предусматривать 
распределение и длитель­
ность перерывов.

Статическая работа, на­
пример приложение посто­

янной силы, или длительное сохранение вынужденной позы, должна быть ис 
ключена. Работу по возможности следует выполнять в положении сидя, при­
чем сиденье должно подвергаться индивидуальной подгонке с учетом случайных 
движений. Плечо при работе должно находиться в вертикальном положении, а 
предплечье — приблизительно в горизонтальном.

Несомненное влияние на перегрузки позвоночника оказывает нерационально 
сконструированная мебель, особенно стулья При естественной позе сидя необ­
ходимо уменьшить мышечную активность и освободить мышцы от поддержи­
вающей и стабилизирующей функции. Длительно поддерживаемая асимметрич­
ная поза вызывает усталость и мышечные боли. Использование всяких опор, 
особенно поясничных, является фактором экономии [Akkerblom, 1%2]. Идеаль­
ное рабочее сиденье не существует, так как многое зависит от профессии и т.д. 
Однако принципы устройства стула (рис. 197), разработанные группой авторов 
(Monod et al., 1961) удовлетворяют основным требованиям.

1. Следует избегать изогнутых или слишком мягких сидений.
2. Масса тела должна поддерживаться главным образом седалищными буг­

рами. Для этого сиденье должно быть относительно твердым.
3. Высота сиденья не должна превышать минимальной длины голени. Для 

предотвращения искривления позвоночника у  лиц маленького роста рекоменду­
ется использование сиденья и подставки для ног с регулируемым уровнем.

4. Максимальная глубина сиденья должна составить 2/3 длины бедер.
5. Желательно придавать сиденью наклон кзади на 3—5°.
6. Противопоказано помещать между ножками стула или впереди него по­

перечные планки или встроенные подставки для ног.
7. Опора, поддерживающая спину сидящего, уменьшает мышечную актив­

ность туловища, однако не должна снижать подвижности позвоночника и верх­
них конечностей. Ее следует располагать ниже лопаток.

8. Стол и стул должны составлять единое целое и конструироваться на ос­
новании антропометрических данных. Высота стола определяется положением

Рис. 197. Принципиальная схема устройства 
стула.



локтей, которые должны находиться на уровне основной плоскости работы Не­
обходимо, чтобы под столом было достаточное пространство для ног.

Если по характеру работы приходится часто поворачиваться 
в стороны, лучше пользоваться вертящимся стулом (креслом). 
В последние годы заметно улучшились конструкции автомобилей. 
Созданы подголовники, привязные ремни и др., имеющие прямое 
отношение к профилактике «хлыстовых» повреждений. В стадии 
эксперимента находятся воздушные мешки и наполненные водой 
бамперы.

Таким образом, правильное положение тела и профессиональ­
ная поза имеют важное значение, облегчая труд и влияя на его 
производительность. Однако и удобное положение тела может 
вызвать ряд изменений, если профессиональная поза остается по­
стоянной, поэтому лучшей профилактикой является периодическое 
изменение положения тела во время работы. Указанные выше 
вредности имеют в какой-то степени условный характер. В зави­
симости от индивидуальной реактивности одинаковая нагрузка 
для одного окажется нормальной, а для другого — чрезмерной, 
превышающей его возможности. В этом отношении, кроме режи­
ма работы и правильной организации труда, большую роль игра­
ют тренировка, закаливание организма и укрепление мышечной 
системы (плавание, ежедневные занятия гимнастикой, в том чис­
ле производственной). Шоферам, например, необходимо после не­
скольких часов вождения выйти из автомашины, растереть шею 
и выполнить ряд гимнастических упражнений (рис. 198) Эти уп­
ражнения способствуют уменьшению напряжения мышц, длнтель- 
но-удержнвавших голову и туловище в определенном положении, 
т. е. выполнявших статическую работу, ликвидации застойных яв­
лений путем улучшения общего и местного лимфо- и кровообра­
щения, более быстрому отдыху утомленных мышц за счет вовле­
чения других, не работавших ранее. Наиболее целесообразно для 
этого выполнять наклоны и повороты головы во всех направлени­
ях, наклоны и повороты туловища, маховые упражнения для ног 
и рук, приседания. Каждое упражнение повторяют 8— 12 раз, ам­
плитуда движений постепенно увеличивается до полной. Дыхание 
глубокое, ритмичное. Нужно следить за правильным сочетанием 
фазы движения с фазой дыхания.

Нарастающая слабость (детренированность) мускулатуры у 
лиц умственного труда и сидячих профессий, не занимающихся 
гимнастикои, — обычное явление. Д аж е небольшая нагрузка вы­
зывает у них боль и угрожает травмированием дисков. Нами от­
мечено, что как тучные лица, непривычные к нагрузкам, так и 
очень худощавые со слабой мускулатурой болеют значительно 
чаще, чем мускулистые люди, привычные к большим нагрузкам. 
Нередко к остеохондрозу приводит нарушение правильной орга­
низации и методики спортивных тренировок и соревнований. 
Большое значение имеют правильная постановка врачебного кон­
троля, обеспечение занягни материально-техническими и защит­
ными средствами и запрещение опасных приемов.



Рис. 198. Комплекс лечебной гимнастики, рекомендуемый шоферам для профи­
лактики шейного и поясничного остеохондроза.

Резкие неадекватные нагрузки при несбалансированных мы­
шечных сокращениях во время неудачных прыжков, рывков, иг­
ры в волейбол, подъема штанги и т. д. могут быть потенциальной 
угрозой развития остеохондроза. Отсюда важность профилактики 
перегрузок и травматизации структур позвоночника, заключаю­
щейся в рациональных тренировках и отработке высокой техники 
исполнения. Известно, что у опытных штангистов, поднимающих 
исключительно большие тяжести, редко наблюдается клиническая 
картина остеохондроза. Это обусловлено не только развитой мус­
кулатурой торса, но также умением включать в этот процесс от-



Рис. 199. Примерный комплекс лечебной гимнастики для профилактики остео­
хондроза и консервативного лечения вне стадии обострения, а также после опе­
ративного лечения остеохондроза при наступлении анкилоза' (объяснение в тек­
сте) .



даленные мышцы бедер и голеней, использовать ускорение штан­
ги и силу инерции.

Важными профилактическими мероприятиями являются про­
фессиональный отбор лиц, поступающих на работу, связанную с 
тяжелым физическим напряжением, обучение их рациональным 
приемам, которыми следует пользоваться.

Необходимо своевременное лечение остеохондропатии позво­
ночника (болезнь Шейерманна — May). При развитии кифоза у 
рабочих-подростков необходимо освободить их от любых нагру­
зок, которые могут неблагоприятно отразиться на течении забо­
левания. При быстром прогрессировании процесса целесообразны 
разгрузка позвоночника с помощью легкого корсета, рациональное 
трудоустройство, смена профессии, что в молодом возрасте осу­
ществить несложно. Желательно ношение обуви на резиновой по­
дошве, так как при этом снижается амортизационная нагрузка 
дисков. Особенно рекомендуется такая обувь лицам, работа кото­
рых связана с вибрацией и осуществляется стоя.

Необходимо своевременно корригировать неправильную стати­
ку при укорочении конечности подгонкой и правильным ношением 
ортопедической обуви и протезов, устранять факторы, ведущие 
к резкому увеличению поясничного лордоза (ношение обуви на 
высоком каблуке, особенно во время беременности, ожирение). 
Своевременное лечение деформирующего коксартроза также пре­
дупреждает развитие остеохондроза. При первых клинических его 
симптомах рекомендуется так называемая ортопедическая профи­
лактика, включающая: 1) использование жесткой постели (с не­
большой подушкой); под головой и шеей; 2) постоянные занятия 
лечебной гимнастикой, плаванием; 3) массаж мышц спины и шеи; 
4) правильная организация рабочего места; 5) борьба с излиш­
ней массой тела путем назначения специальной диеты; 6) ноше­
ние пояса штангистов или легкого матерчатого корсета, особенно 
во время работы, обязательный ежедневный массаж.

На рис. 199 приведена основная часть примерного комплекса 
упражнений лечебной гимнастики для профилактики, консерва­
тивной терапии вне стадии обострения и после оперативного ле­
чения остеохондроза (при наличии анкилоза).

№ 1. И. п. (исходное положение) лежа на спине, руки под головой. Надав­
ливание головой на руки (темп медленный) — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 2. И. п. лежа на спине, руки на поясе. Поочередное сгибание н разгиба­
ние ног без уменьшения поясничного лордоза.

№ 3. И. п. лежа на спине, руки на поясе, ноги согнуты. Прогнуться, под­
нимая таз, на выдохе. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 4. II. п. лежа на спине. Согнуть ноги и прижать к животу, обхватить их 
руками, голову к коленям — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 5. И. п. лежа на спине, руки в стороны. Мах правой ногой, левой рукой 
достать до правой стопы. То же проделать другой ногой и рукой.

№ 6. И. п. лежа па спнне, руки на поясе. Поднять прямые ноги до угла 
90° — выдох.

№ 7. II. п. лежа на спине, руки за голову. Левая нога и рука в сторону — 
вдох. Вернуться в и. и. — выдох. То же проделать другой ногой и рукой.

№ 8. И. п. лежа на животе, гимнастическая палка на лопатках. Прямые но­
ги назад — вверх, голову и плечи поднять, прогнуться.



Внутридисковое давление при различных 
статикодинамических условиях

Условия Нагрузка, кг

Л еж ание на спине 50
Л еж ание при тракции 35
Стояние 100
Сидение прямо без поддержки 140
Ходьба 115
Сгибание 120
Кашель 140
Напряжение 150
Наклон вперед на 20° 150
Поднимание 20 кг, спина прямая, колени согнуты 250
То ж е при прямых коленях 380
Наклон вперед на 20° с 10 кг в каждой руке 215
Поднятие обеих прямых ног при лежании на спине 150
Упражнение по сидению с прямой спиной и согнутыми коленями 210
То ж е с выпрямленными коленями 205
Изометрическое упражнение на мышцах живота 140
Активное чрезмерное вытяжение спины лежа лицом вниз 180

№ 9. И . п. стоя на четвереньках. Не отрывая рук и коленей от пола, сде­
лать «круглую» спину — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 10. И. п. стоя на четвереньках. Движение туловищем назад, правая нога 
прямая — выдох. Вернуться в и. п. — вдох. То же проделать левой ногой.

№ 11. И. п. стоя на коленях. Правая нога вперед, взяться руками за пра­
вую стопу — выдох. Вернуться в и. п. — вдох. То же проделать левой ногой.

№ 12. И. п. стоя на коленях. Левая нога в сторону — вернуться в и. п. То 
же проделать правой ногой. Дыхание произвольное.

№ 13. И. п. основная стойка. Присесть, отрывая пятки от опоры, руки впе­
ред — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 14. И. п. основная стойка. Мах левой ногой з сторону, руки вверх — вер­
нуться в и. п. То же проделать правой ногой. Дыхание произвольное.

№ 15. И. п. стоя, палка поднята вверх. Правая нога вперед, палка на ло­
патки— вернуться в и. п. То же проделать левой ногой.

№ 16. И. п. стоя, палка поднята вверх. Палка на грудь — вернуться в и. п., 
палка на лопатки — вернуться в и. п.

№ 17. И. п. стоя, палка на груди. Наклон вперед, палку положить на пол— 
выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 18. И. н. стоя, руки с мячом сзади. Наклон вперед, руки с мячом макси­
мально назад — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 19. И. п. стоя, мяч внизу. Мах левой ногой, мяч об пол. Вернуться в
и. п. Мах правой ногой. Дыхание произвольное.

№ 20. И. п. стоя, руки с булавами вниз. Мах левой ногой назад, приседая 
па правой, лезая рука с булавой вверх — вперед. Вернуться в и. п. То же про­
делать правой ногой, правая рука с булавой вверх — вперед. То же проделать 
правой ногой, правая рука с булавой вверх — вперед. Дыхание произвольное.

№ 21. И. п. стоя, руки с булазами назад. Наклон вперед прогнувшись, руки 
с булавами максимально назад — выдох. Вернуться в и. п. — вдох.

№ 22. И. п. основная стойка. Мах левой ногой назад, руки вверх — вдох. 
Вернуться в и. п. — выдох. То же проделать 1фавой ногой.

№ 23. И. п. стоя, ноги на ширине плеч. Наклон вперед, коснуться правой 
рукой левой стопы, левая рука в сторону - выдох. Вернуться в и. п. — вдох. 
Затем наклон к правой ноге.



№  24. И. п. стоя на рейке гимнастической стенки, держ ась за рейку на уров­
не груди. М ах назад левой ногой, оттянуться максимально от стенки — выдох. 
Вернуться в и. п. — вдох. То ж е проделать правой ногой.

№  25. И. п. стоя на рейке гимнастической стенки, держ ась за рейку на уров­
не груди. Оттянуться от стенки, сгибаясь, руки и ноги прямые — выдох. Вер­
нуться в и. п. —  вдох.

№  26. И. п. стоя на рейке гимнастической стенки (спиной к ней), держ ась  
на уровне пояса. Оттянуться от стенки, прогнувшись —  вдох. Вернуться в и.'п.— 
выдох.

№  27. И. п. стоя на рейке гимнастической стенки, держ ась руками за наи­
более высокую рейку. Вис на время, не задерж ивая дыхание.

Преимущество гимнастических упражнений в положении лежа 
подтверждается данными внутридискового давления (табл. 19).

В заключение отметим необходимость широкого ознакомления 
врачей с клинической картиной и течением остеохондроза, по­
скольку правильная и своевременная диагностика ранних форм 
заболевания является предпосылкой к его предупреждению. Необ­
ходимо раннее выявление таких больных путем периодических про­
филактических осмотров на предприятиях. Всех впервые заболев­
ших надо госпитализировать. В дальнейшем эти больные должны 
находиться под диспансерным наблюдением. Исключительно ва ж ­
ную роль для профилактики рецидивов заболевания играют воп­
росы трудоустройства. Д аж е при отличном результате оператив­
ного или консервативного лечения этих больных нужно устраи­
вать на работу, не связанную с подъемом тяжестей, длительной 
ходьбой и вынужденным положением туловища.

В этом аспекте определенный интерес представляет опыт ра­
боты медико-санитарных частей на крупных предприятиях [Овеч­
кин Р. В. и др., 1971]. Квалифицированные врачи, детально зна­
комые со спецификой производства на данном предприятии, прак­
тикуют (через врачебно-консультационные комиссии) временное 
трудоустройство на работу больных остеохондрозом, причем в рг 
комендацин указывают предельно допустимые нормы переноски 
и подъема тяжестей, а также нежелательные вынужденные позы 
больного. Такие медико-санитарные части, как правило, имеют 
хорошо оснащенные физиотерапевтические отделения, в том чис­
ле и оборудование для подводного вытяжения.



ЭКСПЕРТИЗА ТРУДОСПОСОБНОСТИ 
БОЛЬНЫХ ОСТЕОХОНДРОЗОМ

Остеохондроз позвоночника часто становится причиной стойких 
нарушений трудоспособности. Однако в экспертной практике ди­
агноз остеохондроза еще не получил широкого распространения. 
Обычно употребляются такие термины, как радикулит, ишиас, 
деформирующий спондилез, спондилоартроз, брахиалгия, плечело­
паточный периартрит и др., хотя в подавляющем числе случаев 
эти клинические формы обусловлены остеохондрозом. По числу 
дней временной нетрудоспособности данная группа заболевания 
стоит на третьем месте. Из общего количества больничных листов, 
выдаваемых только невропатологами, больше 70% приходится на 
различные клинические проявления остеохондроза [Губер- 
гриц Д. С., 1960], а на некоторых предприятиях (особенно среди 
рабочих тяжелого физического труда) это заболевание занимает 
второе место, уступая лишь гриппу [Хоцянова А. К., Клио- 
иер П. Л., 1961]. Многие из этих больных становятся инвалида­
ми. Только за первое полугодие 1959 г. по Москве из всех при­
знанных инвалидами с заболеваниями периферической нервной 
системы 47,2% приходились на больных с поясничным остеохонд­
розом (чанные ЦИЭТИН, 1964).

Хотя остеохондроз является частым поводом для экспертизы 
трудоспособности, количество допускаемых экспертных ошибок 
еще велико (по нашим данным, 26%)- Главными причинами оши­
бок являются отсутствие параллелизма между клинической кар­
тиной и рентгенологическими данными, хронический прогрессиру­
ющий характер заболевания с частыми обострениями процесса, 
недостаточное знакомство врачей ВТЭК. общего профиля с вопро­
сами этиологии, патогенеза и новыми методами лечения, в том 
числе оперативного.

При решении вопроса о временной нетрудоспособности, а тем 
более об установлении группы инвалидности следует в первую 
очередь руководствоваться клинической картиной болезни и анам­
незом, а уже затем данными рентгенологических и других вспо­
могательных обследований. Глачным симптомом, который приво­
дит к утрате трудоспособности, является боль. Наличие болевого 
синдрома и его интенсивность (в том числе для исключения аг­
гравации) можно установить вполне объективно на основании: из­
менения конфигурации позвоночника (наличие сколиоза, чаще 
гомолатеральпого, исчезновение физиологического лордоза в
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поясничном и шейном отделах, усиление кифоза в грудном отде­
ле), дефаиса длинных мышц спины, чаще одностороннего, сохра­
няющегося при горизонтальном положении больного па животе, 
резкого ограничения подвижности позвоночника до полной «бло­
кировки» и нарушения походки.

В норме стояние на одной ноге сопровож дается напряжением параверте- 
бральных мышц на противоположной стороне (кэнтралатералы ю). На стороне 
опорной ноги (ипсилатерально) паравертебральные мышцы расслабляются. При 

остеохондрозе с наличием острого или подострого люмбоишиалгического или ко­
решкового синдрома, если обследуем ом у удается стоять на больной ноге, ип- 
силатеральная мышца не выключается. Этот симптом ипсклатерального напря­
жения паравертебральной мышцы [Полянский Я- ТО. и др., 1973] неоднократно 
проверен нами у больных с поясничным остеохондрозом.

Представление о подвижности позвоночника дают наблюдения 
за походкой больного, манерой сидеть, ложиться и вставать, «из­
лишними» движениями при одевании, раздевании (например,сня­
тие обуви с помощью палки и т. д.). Во время ходьбы он щадит 
больную ногу, касаясь пола только носком, почти вся нагрузка 
приходится на здоровую ногу. При енденни больной нагружает 
лишь здоровую ягодицу, часто упираясь руками в подлокотник, 
а при шейном остеохондрозе разгружает шейный отдел, поддер­
живая голову руками и упираясь в стол. Д ля  поднятия предмета 
с пола больной вынужден приседать на корточки или же накло­
нять туловище вперед, сгибая при этом больную ногу. При груд­
ном остеохондрозе больной стремится сидеть, опираясь о спинку 
стула.

При натяжении нервных корешков наиболее характерны симп­
томы Ласега, Пери, симптом «поклона». Определенную ценность 
для выявления аггравации имеет так называемый симптом посад­
ки [Лукачер I Я ,  1970], который выявляется следующим обра­
зом: больному, лежащему па спнне, предлагают сесть с вытяну­
тыми ногами; при этом наблюдается сгибание в коленном суставе 
одной или обеих ног. Если препятствовать сгибанию ног нажати­
ем на коленные суставы, туловище больного отклоняется назад 
(рис. 200) У здорового человека сгибания ног или отклонения ту­
ловища назад не наблюдается. При остром раднкулярном синдро­
ме дополнительное тыльное сгибание стопы (симптом поднятой 
ноги Брагара) ведет к резкому усилению болей, поэтому отрица­
тельный симптом Брагара прп положительном симптоме Ласега 
также вызывает подозрение на аггравацию. В период стихания 
острой фазы заболевания большинство больных при ходьбе не 
могут широко выносить больную ногу, так как при этом возника­
ет боль в пояснице и в больной ноге [Фарбер М А , 1975]. Иног­
да этот симптом носит перекрестный характер, т. е появление бо­
лей в больной ноге при широком выносе здоровой. Подозрение на 
аггравацию вызывают жалобы на резкие боли прп нагрузке по 
осп позвоночника вне периода обострения.

Боли (в том числе и головная) при шейном остеохондрозе 
усиливаются при поворотах и наклонах головы в сторону, проти-



Рис. 200. Симптомы посадки.
а — отрицательный (при отсутствии болен): больной садится с вытянутыми ногами; разги­
бание позвоночника при этом не наблюдается; б — положительный рефлекторное разгиба­
ние позвоночника при попытке прижать к постели коленные суставы.



воположную болевому синдрому; положение головы вынужден­
ное. Следует пользоваться пробой Бертшн, заключающейся в ис­
чезновении или уменьшении головной боли при кратковременном 
вертикальном вытяжении (2—3 мин) шейного отдела позвоночни­
ка. Некоторое значение имеет появление болей, в том числе ир- 
радиирующих, при надавливании или перкуссии определенных 
болевых точек.

Доказательством висцерального болевого синдрома (например, 
кардиального) может служить возникновение его в связи с опреде­
ленными движениями позвоночника, пораженного остеохондрозом. 
Из объективных симптомов выпадения при остеохондрозе боль­
шое значение для диагностики имеют нарушения чувствительнос­
ти и рефлексов, парезы и атрофия мышц. Обычно симптомы вы­
падения ограничиваются 1—2 нервными корешками. Полиради- 
кулярного синдрома прп остеохондрозе почти ие бывает. Харак­
терно снижение поверхностной чувствительности (гипестезия) в 
соответствии с анатомической иннервацией, чаще всего на уровне 
корешков Сs—Cs, The—Thi2 и Ls—Si. Однако не всегда эти нару­
шения соответствуют известным схемам Геда, Кига'ка. Расстрой­
ство чувствительности В виде «нолукуртки», «полукапюшона» спе­
цифично для шейного остеохондроза, особенно при вовлечении в 
процесс пограничного ствола. Парестезии носят в основном субъ­
ективный характер. Что касается расстройства рефлекторной сфе­
ры, то наиболее часто отмечается снижение или отсутствие ахил­
лова рефлекса, реже коленного. Гипотония и особенно атрофия 
мышц спины, ягодичной области, ноги, верхнего плечевого пояса 
и руки характерны при длительном анамнезе заболевания. Неред­
ко наблюдаются вегетативные расстройства — цианоз пли поблед­
нение, усиление потливости и снижение температуры дистальных 
отделов конечностей. Снижение и асимметрия осцилляториого ин­
декса иногда являются причиной диагностических ошибок.

Необходимо отметить, что симптомы выпадения (чувствитель­
ные и рефлекторные нарушения, атрофия соответствующих мы­
шечных групп), имея первостепенное значение для топической 
диагностики, не могут сами по себе служить показателем потери 
трудоспособности. К сожалению, в практике экспертизы их роль 
часто переоценивается. Исключение составляют нечасто встреча­
ющиеся истинные парезы дистальных отделов конечностей, симп­
томы «паралитического» ишиаса, т. е. парезы с расстройствами 
функции тазовых органов, а также проводниковые и сегментарные 
нарушения прп шейной или грудной миелопатии. Наряду с этим 
выраженный болевой (рефлекторно-тонический синдром) даже при 
полном отсутствии признаков выпадения приводит к нарушению 
трудоспособности больного.

Клинические данные должны быть дополнены результатами 
рентгенологического обследования. 11з всех рентгенологических 
симптомов остеохондроза наибольшее значение имеют уменьше­
ние высоты межпозвонкового пространства, склероз замыкатель- 
ных пластинок н статические изменения— выпрямление лордоза и



ск о л и о з .  Последний симптом при горизонтальном положении боль­
ного иногда исчезает и поэтому не всегда выявляется на рентгено­
граммах. При шейном остеохондрозе, кроме того, необходимо ак­
центировать внимание на наличии ункоартроза, задних остеофи­
тов и гпперэкстензионной сублюксацин, обнаруживаемой на функ­
циональных снимках. Указанные рентгенологические признаки не­
сомненно могут быть причиной клинических проявлений остеохон­
дроза. Нередко, однако, «устрашающая» картина, особенно 
при сопутствующем спондилезе (в пожилом возрасте) с множест­
венными клювовидными и скобообразнымн остеофитами, бывает 
случайной находкой.

Все же описанная выше рентгенологическая картина при на­
личии даже умеренных клинических симптомов всегда свидетель­
ствует о возможности тяжелых обострений под влиянием допол­
нительных факторов. При тяжело протекающем заболевании (осо­
бенно в начальной стадии) рентгенологические признаки могут 
быть минимальными, а в поясничном отделе в 15% случаев, по 
нашим данным, на обычных рентгенограммах патология вообще 
не обнаруживается. Это обстоятельство заслуживает особого вни­
мания, так как существует тенденция переоценивать значение 
рентгенологических данных. Более точную информацию можно 
получить благодаря контрастным исследованиям, но их примене­
ние показано только при подготовке к оперативному вмеша­
тельству.

Смещение позвонка, даже большое, обнаруженное на рентге­
нограмме, может протекать бессимптомно и для экспертизы дает 
мало информации. Мало того, нам известны случаи аггравации 
больных с ссылкой на наличие смещения. В таких случаях боль­
шое значение имеет определение показателя нестабильности, ко­
торый, как правило, прямо пропорционален клиническим прояв­
лениям, т. е. чем он больше, тем выражениее болевой и другие 
симптомы, и, наоборот, нулевое его значение указывает на фиб­
розный анкилоз (блок). Простота и возможность проведения 
рентгенофункцнональных проб практически в любой обстановке, а 
также документированная точность при динамическом наблюде­
нии еще больше увеличивают ценность метода.

Такие исследования, как осциллография, электромнография, 
реоэнцефалография, изучение состава ликвора, косвенно подтвер­
ждая диагноз, имеют больше дифференциально-диагностическое 
значение, по служить критерием при решении вопроса о трудоспо­
собности не могут. Особое внимание при экспертизе трудоспособ­
ности следует обратить на анамнез, профессию больного и фазы 
заболевания. У большинства больных заболевание начинается ост­
ро в виде поясничного люмбаго, грудного или шейного простре­
ла и обусловлено физическим напряжением (например, при по­
пытке поднять тяжесть, падении, резком повороте туловища или го­
ловы и т. д.). Значительно реже (главным образом при шейном 
и грудном остеохондрозе) заболевание начинается без видимой 
причины. При тщательном опросе обычно удается установить



связь заболевания с постоянной микротравматизацпей, неблаго­
приятными профессиональными условиями работы и метеорологи­
ческими факторами. Второй особенностью заболевания является 
выраженная двухфазность развития: в первый период боли лока­
лизуются в области позвоночника (например, люмбалгня), а во 
втором периоде присоединяются корешковые боли в области руки 
или ноги (например, ишиалгия). Корешковые болн обычно быва­
ют односторонними и захватывают определенный дерматом. Н а­
много реже боли с самого начала начинаются в ноге или руке. 
Третьей особенностью является уменьшение болевого синдрома 
при прекращении нагрузки па позвоночник (например, в положе­
нии лежа) и, наоборот, усиление болей при движении и нагрузке. 
Этот признак, кроме того, имеет дифференциально-диагностичес­
кое значение (например, отграничение от злокачественных ново­
образований или метастазов в позвоночник). Висцеральные и го­
ловные боли, обусловленные остеохондрозом, также усиливают­
ся при нагрузке па позвоночник.

Очень важным моментом при экспертизе трудоспособности 
является определение характера течения и стадии процесса. Ос­
теохондроз как хроническое заболевание характеризуется дли­
тельным течением с обострениями и ремиссиями. Продолжитель­
ность обострения различна: от 1 пед до нескольких месяцев, а 
частота— 1—2 раза в год и более. Обострения почти всегда обус­
ловлены механическим воздействием (травма, физическое напря­
жение, длительное пребывание в неудобной позе, вибрация, рез­
кие движения), неблагоприятными профессиональными условия­
ми работы или, реже, «простудным» фактором. В то же время 
возможны длительные ремиссии, достигающие степени практи­
ческого выздоровления; при этом рефлекторно-тонические синдро­
мы почти полностью отсутствуют, другие же симптомы сохраня­
ются.

Прогноз при остеочондрозе в смысле полного выздоровления 
всегда сомнителен и во многом зависит от частоты и длительнос­
ти обострения, клинической формы, полноценности консерватив­
ного или оперативного лечения, правильности трудоустройства 
больного.

Таким образом, одни и те же признаки и симптомы остеохон­
дроза имеют различное значение для диагностики и экспертизы 
трудоспособности. Уравнивание их значения является наиболее 
частой причиной экспертных ошибок Исходя из этого, мы соста­
вили таблицу, показывающую неравнозначность признаков и 
симптомов (табл. 20).

Экспертиза трудоспособности при остеохондрозе вполне мо­
жет проводиться в амбулаторных условиях, так как исследование 
основных симптомов не требует специальных приборов. Острая и 
подострая стадии заболевания, а также обострение с выражен­
ным болевым синдромом безусловно указывают на временную не­
трудоспособность больного. Острый приступ люмбаго, обусловлен­
ный поднятием тяжестей или падепнем во время работы, при иа-



Значение некоторых симптомов и других данных для 
диагностики и экспертизы трудоспособности при остеохондрозе 
позвоночника

Значение данного симптома

для диагно­
стики

для экспертизы  
трудоспособ­

ности

Болевой синдром + + +
Сколиоз + +  +
Выпрямление лордоза 4- + +
Напряженность мышц спины 4 - +  +
Нарушение походки и статики + + +
Симптомы натяжения 4-
Нарушение чувствительности + + +
Нарушение рефлексов 4-4- +
Атрофия мышц + +
Парезы + + + +
Вегетативные расстройства + +
Рентгенологические симптомы + + +
Показатель нестабильности + + - ! - +
Анамнез + + + +
Профессия больного + + +
Фаза (стадия) заболевания + -н-
Параклинические исследования (ликвор, РЭГ, 

осциллография, ЭМГ) +

У с л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я :  +  симптомы, имеющие относительное значение; 
+  +  симптомы, имеющие важ ное значение.

личии объективных данных следует квалифицировать как травма­
тический разрыв диска с соответствующей отметкой в больничном 
листе (производственная травма). Это решение ие должно зави­
сеть от рентгенологических данных, полученных на обычной спон- 
дилограмме.

Диагноз посттравматического остеохондроза может быть по­
ставлен, если клинико-рентгенологические симптомы развиваются 
после компрессионного перелома позвоночника (чаще на уровне 
смежных сегментов) и при отсутствии этих симптомов до полу­
чения травмы.

Продолжительность пребывания больного на больничном лис­
те различна. На практике еще встречаются две неправильные 
тенденции в этом вопросе. С одной стороны, имеет место прежде­
временное направление на работу больных при только что наме­
чающемся улучшении. Это ведет к учащению рецидивов и в кон­
це концов к инвалидности. С другой стороны, наблюдается неоп­
равданно длительное пребывание на больничном листе больных с 
частыми и длительными рецидивами при отсутствии эффекта от 
настойчивой консервативной терапии. Этих больных необходимо 
направлять на оперативное лечение. К  сожалению, из-за недоста­
точной осведомленности практических врачей (главным образом 
невропатологов и ортопедов) возможность хирургического лече­
ния больных остеохондрозом не учитывается.



Бальной К., 48 лет, автосварщик. Профессиональный стаж  16 лет. В воз­
расте 40 лет при подъеме большой тяжести (кислородный баллон) появились 
боли в пояснично-крестцовой области, интенсивность которых постепенно нара­
стала. Через месяц боли стали иррадиировать в правую ногу. Неоднократно ле­
чился в неврологических стационарах, но без стойких результатов. Периодиче­
ские резкие обострения приковывали больного к постели еж егодно на 3— 4 мес. 
Ч ерез 3 года был признан инвалидом II группы; с тех пор в течение 5 лет не 
мож ет выполнять никакую работу, даж е сидеть может не больше 30 мин. На 
основании клинико-рентгенологических данных (в том числе двойного контраст­
ного исследования —  миелография и дискография) был установлен диагноз: по­
ясничный остеохондроз с парамедиальной протрузией дисков L4_5 и L5— S b 
выраженными болевым, корешковым и вертебральным синдромами и функцио­
нальной недостаточностью позвоночника.

17.04.67 г. операция: дискэктомия и передний «окончатый» спондилодез со 
стабилизацией упомянутых сегментов. Несмотря нч длительный анамнез заболе­
вания, клинические симптомы регрессировали довольно быстро. Через 8 мес 
после операции приступил к работе инструктором. С тех пор больничным ли­
стом ни разу не пользовался.

Больная 3 ., 44 лет, инженер. Поступила с жалобами на боли в шейном от­
деле позвоночника, иррадиирующие по задней поверхности левого плеча и внут­
ренней поверхности предплечья; онемение в области IV и V пальцев левой ки­
сти. Боли резко усиливаются по ночам, прп малейших поворотах и сгибании 
головы. При этом нередко появляются приступообразные боли ,в области серч- 
ца. Кроме того, беспокоит нарастающая тугоподвижность в левом плечевом су­
ставе. В возрасте 32 лет при автомобильной аварии возникли неосложненный 
перелом тела Сб (с незначительной компрессией) и сотрясение головного мозга 
легкой степени. После лечения выписалась в удовлетворительном состоянии. О д­
нако через год начались шейные прострелы и иаргстяли указанные выше ощ у­
щения. По поводу шейного и грудного радикулита много раз лечилась в раз­
личных стационарах и на курортах (в том числе и вытяжением) без заметного 
эффекта. Последние 4 года участились обострения. Е ж егодно на больничном 
листе 2— 4 мес. Инвалид II группы в течение 27^ лет. Диагноз: посттравматч- 
ческий остеохондроз С5— С6— С7 с гиперэкстснзионной сублюксацией и выражен­
ным корешковым, плечелопаточным и кардиальным синдромами.

25.01.68 г. операция: цискэктомня, передний спондилодез С5- с  и Св- 7. Ан­
килоз наступил через 5 мес. Мучительные шейные прострелы полностью исчез­
ли; значительно уменьшились корешковый синдром, боли в области сердца и 
тугоподвижность в плечевом суставе. Через 6 мес после операции приступила к 
работе по специальности. Особых ж алоб не предъявляет. Срок наблюдения 
10 лет.

Направлять больных на ВТЭК следует только при наличии 
противопоказаний к операции (например, гипертоническая болезнь 
с частыми церебральными кризами) или при отказе от оператив­
ного вмешательства.

Исчезновение болей даже при сохранившихся симптомах вы­
падения позволяет считать больного трудоспособным на работе, 
не связанной со значительным физическим напряжением и пере­
охлаждением. При отсутствии противопоказанных условий труда 
больные возвращаются к прежней специальности. Трудоспособ­
ность считается также сохраненной, если перевод на другую ра­
боту с целью изменения и облегчения условий труда не приводит 
к снижению квалификации и заработка больного. Во избежание 
рецидивов перевод на облегченную работу должен быть не вре­
менный, а постоянный.

При поясничном остеохондрозе рекомендуется работа, не свя­
занная со значительным физическим напряжением, переноской и



и поднятием больших гяжестен, длительной ходьбой, неудобным 
положением туловища (особенно полусогнутое), частым чередо­
ванием сгибания н разгибания, неблагоприятными метеорологи­
ческими условиями (на холоде, в воде, под землей). Иногда до­
статочно рационально переоборудовать рабочее место, перевести 
на более механизированную работу (особенно с мелкими деталя­
ми п по возможности сидя) или даже на аналогичную работу, нов 
теплом, сухом помещении, чтобы предотвратить рецидивы и со­
хранить трудоспособность.

В зависимости от конкретных условий в некоторых случаях це­
лесообразно трудоустроить больного поближе к месту жительст­
ва.

Прп грудном остеохондрозе рекомендуется также устройство 
на работу, не связанную с длительным вынужденным положени­
ем тела, подъемом и переноской груза, особенно на спине.

Больная Л ., 47 лет, почтальон. Профессиональный стаж  20 лет. Поступила 
с жалобами на поющие боли в грудном и поясничном отделах позвоночника, 
быстро наступающую усталость мышц спины, искривление позвоночника. Боль­
на в течение 12 лет. Тпавму отрицает. Лечилась в физиотерапевтических лечеб­
ницах и на курорте (Ц халгубо) по поводу деформирующ его спондилеза. После 
каждого курса консервативною лечения отмечалось явное улучшение в течение 
2—3 мес, после чего боли возобновлялись. П о характеру работы приходилось 
много ходить и постоянно переносить тяжссти. Последние 5 лет из-за постоян­
ных болей вынуждена носить разгружающий корсет, приносящий некоторое об­
легчение.

Объективно: гипотрофия мышц спины и небольшой левосторонний сколиоз 
в среднегрудном отделе позвоночника. Болезненность при перкуссии остистых 
отростков среднегрудного и нижнепоясничпого отделов позвоночника. Симптомы 
натяжения слабоположительные. Движения в поясничном отделе ограничены, 
особенно назад. Нарушения чувствительности и рефлексов нет. На спондило- 
граммах остеохондроз среднегрудного и нижнепоясничного отделов позвоночни­
ка с явлениями спондплоартроза и нестабильности (на функциональных сним­
ках). Проведен курс консервативной терапии (подводное вытяжение, массаж , 
лечебная гимнастика, бальпео- и физиопроцедуры). По нашей рекомендации  
больная переведена на другую  работу (сортировщицей в том ж е учреждении), 
не связанную с длительной ходьбой и ношением тяжестей. Во время работы  
пользуется корсетом облегченного типа. Периодически в амбулаторных услови­
ях принимает курс массажа; 2— 3 раза в неделю плавает в бассейне Болевой 
синдром исчез. В течение последних 6 лет больничным листом не пользовалась.

При шейном остеохондрозе вредна работа, требующая рез­
ких рывков или частых размашистых движений рук, поворотов и 
наклонов головы (особенно при синдроме позвоночной артерии), 
на транспорте, у движущихся механизмов и на высоте, в жарком 
и шумном помещении. При цервикальной миелопатии, кроме то­
го, противопоказаны продолжительная ходьба и подъем на лест­
ницу. Для решения вопросов не только клинического, но и трудо­
вого прогноза недостаточно ограничиваться диагнозом «остеохонд­
роз». Развернутый диагноз должен отражать всю картину заболе­
вания, по возможности этиологию (например, травматическую), 
анатомо-морфологические нзменення, локализацию процесса, ста­
дию, ведущий синдром болезни, сопутствующие заболевания и ос­
ложнения.



Па практике при правильном подходе и подавляющем боль­
шинстве случаев удается рационально осуществить трудоустройст­
во больных остеохондрозом. Только в тех случаях, когда перевод 
на другую работу приводит к снижению или потере квалифика­
ции (или уменьшению объема работы), больных следует направ­
лять на ВТЭК для установления III группы инвалидности У лиц, 
длительно выполняющих тяжелую физическую работу, остеохонд­
роз следует считать профессиональным заболеванием и причиной 
инвалидности. К таким профессиям относятся шахтеры, грузчики, 
землекопы, бетонщики, проходчики, кузнецы, вальцовщики и др. 
Больные, отнесенные к III группе инвалидности, обычно не нуж­
даются в оперативном вмешательстве. Под влиянием правильно­
го консервативного лечения и ортопедической профилактики ча­
ще всего наступает практическое выздоровление, и при последую­
щих освидетельствованиях эти лица могут быть признаны полно­
стью трудоспособными. У больных среднего и особенно молодого 
возраста ие следует забывать о возможности переобучения для 
приобретения профессии равноценной квалификации.

По данным ЦИЭТИН [Шахнович Р. А., 1964], 6% больных ос­
теохондрозом являются инвалидами II группы. Среди обследо­
ванных нами больных (3200 человек) II группа инвалидности бы­
ла у 455 (14,2%), что объясняется тяжестью контингента, посту­
пившего для оперативного лечения.

Поводом для установления инвалидности I группы могут слу­
жить постоянная прикованность больного к постели и невозмож­
ность самообслуживания. Однако при остеохондрозе такая ситуа­
ция бывает очень редко (тяжелые спинальные расстройства с вы­
раженными нарушениями функции тазовых органов) Мы наблю­
дали всего 40 таких больных (1,2%). Главным критерием опре­
деления II группы инвалидности считается полная утрата трудо­
способности (в том числе к умственному и легкому физическому 
труду), обусловленная интенсивными и длительными болями 
(свыше 3—4 мес), частыми продолжительными обострениями и 
отсутствием эффекта настойчивой целенаправленной консерва­
тивной терапии. Однако, как указывалось выше, эта тактика не 
совсем правильная.

При тяжелых и частых обострениях не следует затягивать кон­
сервативную терапию больше чем на 2 мес, особенно если преды­
дущие курсы лечения были малоэффективны или совсем неэф­
фективны. Таких больных следует направлять на оперативное ле­
чение с последующим переводом на более легкую работу.

Что касается экспертизы трудоспособности после оперативно­
го лечения остеохондроза (особенно после переднего спондилоде­
за),  то в литературе отсутствуют четкие данные по этому вопро­
су. Вследствие этого неправильно определяются сроки временной 
нетрудоспособности и группы инвалидности у большинства опери­
рованных больных. Анализ данных, касающихся оперированных 
нами больных, говорит о следующем (табл. 21). После операции 
переднего спондилодеза средние сроки пребывания в стационаре



Продолжительность пребывания в стационаре и на инвалидности 
после операции

Сроки лече­
Группа н сроки

Срок нача­
Характер оперативного Отдел по­ ния в ста­ ла работы

вмешательства звоночника ционаре инвалидности с м о­ после опе­
после опе­ мента операции рации, мес

рации, мес

Дискэктомия с передним Поясничный 1V2— 2 II группа на 6 мес 4 — 6
спондилодезом или долечивание

Шейный 3 н е д То ж е 3 — 4
Задняя костнопластическая Грудной 1 - 1  V a 11 группа на 6 мес 4 — 6

фиксация позвоночника Г рудной 1 То ж е 6
Пояснич IIU Й 1 » - » 6

Ламинэктомия с удалением Поясничный 1 II группа па 6 мес 4 - 6
грыжи диска или долечивание

6Ламинэктомия с удалением Г рудной 1 6 — 12 мес
грыжи диска и задняя Шейный 1 То ж е 6
костнопластическая фик­ Поясничный •Va » » 6 - 8
сация Г рудной , l / 2 » » 6 - 8

Шейный 173 » » 6 — 8
Ламинэктомия и передний Шейный lVa-2 » » 6 — 12

спондилодез
Кокцигэктомия Копчик 3 нед Нет 2 — 3

П р и м е ч а н и е .  Если переход на облегченную работу приводит к снижению квали­
фикации нли заработка больного, устанавливают инвалидность III группы.

составляют при вмешательстве на поясничном отделе Р /2—2 мес, 
на шейном отделе — 2—3 нед, на грудном отделе— 1 — Р /2 мес, 
после задней костнопластической фиксации позвоночника в лю­
бом отделе— 1 мес

После ламннэктомии и удаления пролабированного диска 
(грыжи) срок пребывания в стационаре 1 мес, при сочетании ла- 
минэктомии с задней костнопластической фиксацией— Р /2 мес, 
при одномоментной комбинированной операции на шее (перед­
ним и задним доступом) Р /2—2 мес.

После выписки из стационара больных следует направлять на 
ВТЭК для определения группы и срока инвалидности или про­
дления больничного листа для долечивания. Однако отсутствие 
специальных методических указаний по этому вопросу и недоста­
точная осведомленность врачей ВТЭК о характере и объеме опе­
ративного вмешательства приводят к совершенно необоснованным 
решениям. Мы неоднократно встречались со случаями, когда боль­
ных по их требованию выписывали на работу (подчас тяжелую) 
через 2—3 мес после операции только на основании исчезновения 
клинических симптомов.

Больной М., 34 лет, тракторист, страдает поясничным остеохондрозом с вы­
раженными радикулярным и вертебральным синдромами в течение 3 лет. К он­
сервативное лечение эффекта не дало. Будучи на больничном листе в течение 
2'/2 мес, поступил для оперативного лечения. При обследовании установлен по­
ясничный остеохондроз на уровне L4_ b.



5.04.69 г. операция: дискэктомия с передним «окоичатым* спои ш лодезом  
на указанном уровне. Послеоперационный период протекал гладко. Боли и ста­
тические нарушения исчезли. Через месяц выписан в облегченном корсете. Прп 
прохождении ВТЭК, чувствуя себя вполне здоровым, просил, чтобы его напра­
вили на работу. Через 2 мес после операции приступил к тяжелой физической 
работе по специальности. Через 10 дней во время поднятия тяжести наступил 
рецидив болей, потребовавший месячного постельного режима и перевода на ин- 
Еалидность II группы сроком на 6 мес. Впоследствии в течение 1 года работал  
механиком, а затем трактористом.

В данном случае первоначальное решение ВТЭК было совер­
шенно необоснованным. Необходимо было продлить больничный 
лист на 2—3 мес для долечивания или сразу перевести больного 
на III группу инвалидности (на б мес) с разрешением выполнять 
облегченную работу (механиком).

Наряду с этим иногда больных переводят на инвалидность 
II группы (и даже I группы!) на срок более 6 мес только на осно­
вании самого факта бывшей операции независимо от ее характе­
ра, объема и эффекта. Часть больных, признанных после опера­
ции инвалидами II группы, могли выполнять более легкую работу, 
но их к ней как инвалидов II группы не допускали.* Только неко­
торым из них, главным образом работникам интеллектуального 
труда, которые могли быть признаны инвалидами III группы, 
было разрешено приступить к прежней работе.

Если при решении вопросов трудовой экспертизы после (или 
во время) консервативного лечения основной акцент ставится на 
наличии и выраженности болевого синдрома, то после оперативно­
го лечения на первом месте, стоит ортопедическая профилактика, 
обусловленная характером и объемом самого хирургического 
вмешательства.

После операцпп ламинэктомии с удалением грыжи диска в 
связи с образовавшимся дефектом задней стенки позвоночного 
канала и повреждением мышечного и связочного массивов проис­
ходит компенсаторное увеличение нагрузки пораженного сегмен­
та. Д аж е средняя физическая нагрузка на позвоночник может 
быть причиной истинного рецидива из-за «выдавливания» остав­
шихся частей пораженного диска. Для образования плотного 
фиброзного рубца необходимы по крайней мере 3 мес, в течение 
которых больные должны считаться нетрудоспособными даже при 
отсутствии болей. Больничный лист нужно продлить на весь 
этот срок с последующим переводом на работу, не связанную с 
физической нагрузкой и длительной ходьбой.

Больных с оставшимся (или усиливающимся) болевым син­
дромом в течение первых месяцев после операции, а также боль­
ных с просроченным пребыванием на больничном листе необхо­
димо направлять на ВТЭК для перевода на инвалидность II груп­
пы сроком на 6 мес. При последующем переосвидетельствовании 
больных обычно признают способными к труду, не связанному с 
тяжелой физической нагрузкой. В случае снижения квалификации 
больным устанавливают инвалидность III группы. Оставшиеся не­
врологические симптомы (нарушения чувствительности и рефлек-



Сов, снижение осцнллографического индекса и др.) при отсутствии 
рефлекторно-болевого синдрома не должны учитываться, так как 
мало влияют на трудоспособность.

После дискэктомии с передним спондилодезом при любых ус­
ловиях следует направлять больных на ВТЭК для.установления 
инвалидности II группы сроком на 6 мес. Это средний срок для 
сращения трансплантатов с телами позвонков. Хотя условия для 
наступления межтелового костного анкилоза в общем благоприят­
ны, многое зависит и от методики операции. Так, после спондило­
деза по Чаклину, Хеншелю, Гармону анкилоз наступает через 
б— 8 мес после «окончатого» спондилодеза по Юмашеву и Фурма­
ну — через 4—б мес.

Нередко оперированные, чувствуя себя практически выздоро­
вевшими, категорически настаивают на преждевременной выпис­
ке на работу. Из 38 наших больных, вышедших на работу в сро­
ки от 2 до 4 мес, у 15 возобновились боли в пояснице. В основ­
ном эти больные выполняли тяжелую физическую работу пли 
много разъезжали на мотоциклах и машинах. Ясно, что прп ре­
шении вопроса о трудоспособности требуется немалая осторож­
ность в отношении сокращения установленных сроков.

До наступления костного анкилоза в области оперированного 
отдела позвоночника выход на работу, не связанную с физичес­
ким напряжением (разумеется в корсете), может быть разрешен 
в ранние сроки, т. е. к 3-му месяцу, только в редких случаях. Это 
могут быть лица, которым произведена операция на шейном от­
деле позвоночника или на одном сегменте поясничного отдела прп 
нормальных остальных сегментах. После вмешательства па двух 
сегментах и более выход на работу до истечения 6 мес следует за ­
претить. После наступления костного анкилоза при отсутствии 
клинических проявлений больного прпзнают способным ие толь­
ко к легкой, но и к средней физической нагрузке. Анкилоз после 
задней костнопластической фиксации позвоночника (особенно при 
сочетании этой операции с удалением грыжи диска) наступает 
позднее, чем после переднего спондилодеза, из-за неблагоприят­
ных условий для трансплантатов по отношению к силовой нагруз­
ке, поэтому больных допускают к облегченной физической работе 
лишь по прошествии 6 мес после операции.

Одномоментное вмешательство на переднем и заднем отделах 
позвоночника (передний спондилодез и ламинэктомия) является 
тяжелой травмой и применяется редко. К такому комплексному 
вмешательству прибегают обычно при цервикальных миелопати- 
ях. Регресс клинических симптомов, особенно статистических на­
рушений, наступает медленно, поэтому больных направляют на 
ВТЭК для установления инвалидности II группы сроком на 12 мес. 
Впоследствии они могут заниматься легким физическим трудом.

После операции по поводу остеохондроза копчика (кокцигэк- 
томия) больные могут приступить к работе через 2—3 мес. Ориен­
тировочные сроки пребывания в стационаре и .па инвалидности 
приведены в табл. 21.



При неблагоприятных исходах любой из перечисленных опе­
раций (осложнения, рецидивы) необходим особый индивидуаль­
ный подход. Прп умеренных болях трудоспособность ограничена 
(III группа инвалидности). Из 995 оперированных нами больных 
327 (32,8%) до операции были стойкими инвалидами (290 чело­
век II группы и 37 — I группы. После операции трудоспособность 
не восстановилась у 76 больных; из них 64 остались инвалидами
II группы, а 12— I группы.

Следует поддерживать стремление таких больных к выполне­
нию хотя бы самой легкой работы. Повторные курсы консерватив­
ной терапии (в том числе санаторно-курортной), а иногда и по­
вторная операция способствуют частичному восстановлению тру­
доспособности этой категории больных.

Только тесная связь ВТЭК с лечебными учреждениями, зани­
мающимися лечением остеохондроза, и детальное выяснение усло­
вии производственной обстановки больного помогут избежать 
ошибок н правильно решить вопросы трудоспособности, трудоуст­
ройства п трудовых рекомендаций. Квалифицированно проведен­
ная трудовая экспертиза создает оптимальные условия для вос­
становления трудоспособности и предотвращает прогрессирование 
остеохондроза.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящей монографии мы постарались отразить основные 
аспекты диагностики, клиники и лечения такого распространенного 
заболевания, каковым является остеохондроз позвоночника.

По данным А II. Артюнова (1962) только поясничный остео­
хондроз встречается у 40—50% всех больных с заболеваниями 
нервной системы, и у 3,5% всей совокупности больных. По нашим 
данным, по локализации поражения дисков первое место занимает 
распространенная форма остеохондроза (около 40%), часто с про­
явлением определенного места поражения на первом этапе заболе­
вания.

Многочисленные статистические данные показывают большую 
частоту остеохондроза и отсутствие тенденции к его уменьшению. 
Поражая наиболее трудоспособный контингент больных (30 
50 лет), остеохондроз вызывает длительную нетрудоспособность 
больных и приводит к значительному экономическому ущербу. 
С учетом прямых и косвенных затрат на лечение одного больного 
среднестатистический годовой экономический ущерб для государст­
ва составляет 1049 рублей [Шленова Т. А. Журавлева О. II., 
1977J До 10% больных остеохондрозом поясничного отдела стано­
вятся инвалидами.

Хотя остеохондроз может поражать любой отдел позвоночника, 
излюбленная его локализация (нижне-шейный и нижпе-поясннч- 
пый) совпадает с сегментами, несущими наибольшую нагрузку. 
Поэтому обострение процесса зависит от правильного положения 
тела при физической нагрузке; так, при подъеме груза в согнутом 
положении с пола давление на межпозвоночные диски увеличива­
ется в 9,5 раз [Огиенко Ф. Ф., 1969].

Последнее время в различных странах несмотря па большой 
выбор консервативных методов лечения остеохондроза около 5% 
больных нуждаются в оперативном лечении. Подробно описать все 
консервативные методы лечения, а также технику операций мы не 
имели возможности, так как это потребовало бы увеличения объе­
ма работы Поэтому мы остановились на тех методах лечения, ко­
торые уже проверены практикой и получили наибольшее распро­
странение.

Мы не могли также подробно изложить вопросы консерватив­
ного и оперативного лечения остеохондроза у детей. Поясничный



остеохондроз в детском и подростковом возрасте составляет около 
7% от общего количества больных [Пухачева С. С., 1979] и ос­
новную роль в его происхождении играет аномалия развития поз­
воночника (70% всех случаев поясничного остеохондроза в дет­
ском возрасте). Необходимо отметить, что в последнее десятиле­
тие значительно увеличилась дегенерация диска у молодых (до 
17 лет) [Абальмасова Е. А., 1980; Fisher R. G., Launders R. L., 1981, 
и др.].

Учитывая большую значимость в социальном и особенно опе­
ративном аспекте так называемого «острого диска», мы постара­
лись кратко изложить его клинику и лечение, поскольку это еще 
мало изученный раздел патологии и требует своего дальнейшего 
изучения. Прп «остром диске» наиболее эффективным методом ле­
чения стала мануальная терапия, которой сейчас уделяется боль­
шое виимаппе.

В монографию не включен раздел микрохирургического лече­
ния грыж диска, так как мы стали пользоваться микрохирурги­
ческой техникой после написания данной работы, но па основании 
небольшого собственного опыта и данных литературы,[Oldenkoff Р., 
Roost D. V., 1980] можно сказать, что использование микроскопа 
и микрохирургических инструментов при удалеппи грыжи диска 
имеет определенные преимущества. В основном положительные ка­
чества данного метода сводятся к обеспечиванию хорошего на 
рравляемого освещения и сохранению окружающих оперативную 
зону тканей (травмирование корешков, сосудов, отделение от спаек 
п т. д.). По следует учитывать, что микрохирургические действия 
это только один пз этапов оперативного вмешательства.

Необходимо отметить, что в вопросах хирургического лсчсппя 
остеохондроза еще много различных мнений и суждений, особенно 
при определении хирургической тактики в случае формирования 
грыж межпозвоночных дисков. Большинство хирургов у таких 
больных применяют операции задним доступом с удалением гры­
жи диска. Эти операции получили широкое распространение и вы­
полняются е о  всех нейрохирургических и ортопедических стацио­
нарах как в нашей стране, так и на рубежом. Ортопедические 
операции, выполняемые передним доступом с межтеловым спонди­
лодезом, несмотря на их большую физиологичность п лучший кли­
нический эффект, имеют меньшее распространение. В 1980 г. на­
ми предложен новый метод оперативного удаления выпавшего в 
спинномозговой канал диска, н хотя сделано только 45 подобных 
операций [Юмашев Г. С., Капанадзе Ю. Е., 1983], полученные 
ближайшие результаты свидетельствуют о перспективности данно­
го метода, поскольку, кроме удаления пролабированного диска и 
тотальной днскэктомии, позволяет произвести надежную стабили­
зацию позвоночного сегмента.

Наша монография не претендует на всестороннее освещение та­
кой полиэтиологнческой проблемы, как остеохондроз позвоночни­
ка, а рассматриваемые методы консервативного и оперативного 
лечения не являются панацеей и будут дополняться и уточняться.
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Абдоминалгический синдром при груд­
ном остеохондрозе 176 

Адамкевича артерия 168 
Акупунктура при поясничном остео­

хондрозе 252 
Аллотрансплантаты формализирован- 

ные, применение при переднем спон- 
дилодезе 270 

Анкилоз, наступление после передне­
го спондилодеза в поясничном от­
деле 287, 292

------------- ---------------шейном отделе 160
Анталгические позы при поясничном 

остеохондрозе 209 
Антитела к антигенам ткани диска 28 
Атлант, ассимиляция 105 
Аутоиммунная теория (остеохондро­

за) 28

Бальнеотерапия при шейном остео­
хондрозе 137 

Бейли, Беджли и Дереймакера опера­
ция переднего спондилодеза 144, 
145,

Берчи проба 109
Бехтерева болезнь, дифференциация 

с поясничным остеохондрозом 232 
Блокада новокаиновая при грудном 

остеохондрозе 186 
-------------  распространенном остеохон­

дрозе 336 
------------- скалепус-синдроме 135
— при поясничном остеохондрозе 249
—  эпидуральная при поясничном ос­

теохондрозе 249, 250
Бойчева метод кокцигэктомии 331 
Болевой синдром при введении конт­

растного раствора в диск 221
—   поясничном остеохондрозе

197, 198
Болевые точки позвоночника 211 
Боль(и) в грудном отделе позвоноч­

ника 171
-------- животе при остеохондрозе ниж ­

негрудной локализации 176
—  корешковые при поясничном остео­

хондрозе 197
— при остеохондрозе позвоночника 

328
Брагара синдром при поясничном 
остеохондрозе 200, 354

Вассермана синдром при поясничном 
остеохондрозе 200

Вегетативно-дистрофические синдро­
мы при шейном остеохондрозе 98 

Вегетативные и сосудистые расстрой­
ства при остеохондрозе 47

— нарушения при поясничном остео­
хондрозе 205

Веноспондилография 121 
Ветрнлэ методика внутридискового 

введения протеолитических фермен­
тов 251

Вибрационное воздействие и остео­
хондроз 32 

Висцеральные синдромы при грудном  
остеохондрозе 174 

Виутридисковые введения протеолити­
ческих ферментов 251 

Воротник-ошейник стеганый, полу- 
жесткий 125 

Вытяжение двойное вертикальное 
подводное под грузом 336, 337

— подводное 243
— при поясничном остеохондрозе 238
— — распространенном остеохондро­

зе 336
— —  шейном остеохондрозе 125
— сухое 213

Генле— Уитмена операция при груд­
ном остеохондрозе 190, 191 

Гиббса метод задней фиксации 71 
Гиперлордоз при поясничном остео­

хондрозе 208 
Гормонотерапия при шейном остео­

хондрозе 136 
Грудной остеохондроз 165 
--------  рентгенодиагностика 178
—  — лечение тракционное 185 
Грыжа диска бессимптомная 47 
  заднебоковая 45
Грыжевое выпячивание межпозвонко­

вого диска 31 
G age метод блокады передней лест­

ничной мышцы 135, 136

Давление внутридисковое 8 
Денди операция 70 
Депсерина симптом при поясничном 

остеохондрозе 200 
Дети, остеохондроз 39 
Диартроз 16 
Диск межпозвонковый 5
— выпячивание заднее, деление 69
— дегенерация 43



— емкость и сопротивление 221
— изменения при остеохондрозе 20
— набухание 43
— обызвествление 49
— «острый» 198
— протрузии и истинные грыжи 69
-  резистентность к силам сжатия 10 

Дискоартрозы 44
Дискограммы 221 
Дискография 116
— влияние на ткань диска 226
— осложнения 224
— при грудном остеохондрозе 181
---------поясничном остеохондрозе 217
Дискэктомия и спондилодез при пе- 

редном «окончатом» спондилодезе 
в шейном отделе 154

— при поясничном остеохондрозе 2'67
— с передним спондилодезом при 

грудном остеохондрозе 190
--------  поясничном остеохон­

дрозе 254
—-- - - -------- — шейном остеохондро­

зе, показания 141
Долото трехгра т о е  для операции пе­

реднего спондилодеза по Хеншелю  
263

Доступ виебрюшииный при переднем 
спондилодезе 76, 77

— — реберно-паховый левосторонний 
к телам позвонков 256

-------- забрюшииный к телам пояснич­
ных позвонков 256

— задний и комбинированный при 
шейном остеохондрозе 321

--------  прп грудном остеохондрозе 318
— остеохондрозе, осложнения

74
—   поясничном остеохондрозе

310
— передний внебрюшииный параме- 

днальный 260
— — черезбрюшинный к люмбосак­

ральному диску 260, 261
— при шейном остеохондрозе 140
— чрезбрюшинный при переднем 

спондилодезе 76

Ж елтая связка, изменения при остео­
хондрозе 48

Запертой спины синдром 198 
Зеркала-защитники для операции пе­

реднего спондилодеза 263, 265

Инволютивная теория (остеохондро­
за) 38

Инструмент для операции переднего 
«окончатого» спондилодеза 80, 82 

-------------  по поводу поясничного ос­
теохондроза 263

Интраспинальная опухоль, дифферен­
циация с поясничным остеохондро­
зом 230

Инфекционная теория (остеохондро­
за) 26

Иргера и Шифрина методика введе­
ния контрастного вещества в суб- 
арахноидальное пространство 119 

Ишиас паралитический 169, 203

Каплана пластинки, применение при 
фиксации грудного отдела позво­
ночника 191 

Кардиальный синдром 106 
Квадратный синдром 98 
Кефалгня 92, 103 
Кигана схема дерматозов 95 
Киммерле аномалия 105 
Кифоз при остеохондрозе 21 
Клиппеля — Фейля синдром 105 
Кловарда доступ передний к шейным 

позвонкам 143, 145
— метод дискографии 117
—  — создание анкилоза м еж ду те­

лами позвонков 72
Козловского операция 71 
Кокцигэктомия 331 
Кокцнкодиния 327
Конечности нижние, нарушения вазо­

моторные при грудном остеохонд­
розе 174

Конский хвост, арахноидиты, диф ф е­
ренциация с поясничным остео­
хондрозом 174 

Конский хвост, арахноидиты, диф ф е­
ренциация с поясничным остеохонд­
розом 232

— — синдром компрессии 203 
Конусный синдром с седловидной

анестезией 168 
Копчик, остеохондроз 327
-------- лечение оперативное 331
Коржа метод переднего спондилоде­

за 77
— Талышинского и Хвисюка задн е­

боковой чресплевральный доступ к 
телам грудных позвонков 189

Корешковые синдромы при шейном 
остеохондрозе 93 

Корсеты, ношение после операции по 
поводу грудного остеохондроза 61

— разгрузочные при грудном остео­
хондрозе 186

 —  пояс"ичном остеохондрозе
237

Кохлеовестибулярные нарушения при 
шейном остеохондрозе 103, 104 

Краииовертебральная область, анома­
лии 104 

Кревенштедта проба 206  
Кровотечение спонгиозное при перед­

нем спондилодезе 277



Курвиметр Огиенко 21 
Сарепег — Burns операция 76

Ламинэктомия и гемиламинэктомия 
68

--------  остеохондроз 53
— с передним спондилодезом при 

шейном остеохондрозе 141
Лана и Мура операция 76  
Ласега симптом при поясничном ос­

теохондрозе 200 
Латеролистез 52
Лестничной мышцы передней синд­

ром 100
Лечебная гимнастика для профилак­

тики остеохондроза 349, 350
-------- при поясничном остеохондрозе

247
Лигаментоз фиксирующий 60, 63 
Ликвор, исследование при грудном 

остеохондрозе 173
-------- — поясничном остеохондрозе

206
Ликвородинамические пробы, графи­

ческая регистрация 207 
Лисунова методика горизонтального 

вытяжения 244 
Л ордоз поясничный, сглаженность прп 

поясничном остеохондрозе 208 
Люмбалгия, люмбоишиалгия и пши- 

алгия при поясничном остеохондро­
зе 197

М ассаж и ЛФ К при шейном остео­
хондрозе 137

— подводный при поясничном остео­
хондрозе 248

— при поясничном остеохондрозе 248 
 распространенном остеохондро­

зе 335
Мацкевича симптом при поясничном 

остеохондрозе 201 
М ежлопаточная симпаталгия 171 
Меж позвонковое отверстие 48 
Мейердиига метод 71 
Менарда доступ задненаружный вне- 

плевральный к телам грудных по­
звонков 320, 321 

Мнелография контрастная при груд­
ном остеохондрозе 180 
-------- шейном остеохондрозе 119

—  при поясничном остеохондрозе 216 
Миелопатия дискогенная 96
— торакальная 174
— цервикальная 36
—  — и гипертрофия желтой связки 

49
Микротравма постоянная, роль при 

остеохондрозе 31 
Мочевыводящие пути, расстройство 

функции при грудном остеохондро­
зе 177

Мура операция 71
Мышечная теория (остеохондроза) 41 
Мышцы, атрофия и парезы при пояс­

ничном остеохондрозе 201
— спины и живота, методика изме­

рения силы 284
Merser доступ для обнажения позво­

ночника 76

Нажотта нерв, поражения 46 
Наследственные факторы при остео­

хондрозе 42 
Нафцигера синдром 101 
Неврологические нарушения при ос­

теохондрозе 47
— симптомы при поясничном остео­

хондрозе 203
Нейрофибромы в области крестцово­

позвоночного сочленения, дифферен­
циация с поясничным остеохондро­
зом 228

Нервный корешок, изменения 46  
Нери симптом при поясничном остео­

хондрозе 200 *

Обезболивание при переднем «окон- 
чатом» спондилодезе в поясничном 
отделе 263

------------- — ----------шейном отделе 151
Операционное положение больного 

при переднем спондилодезе в пояс­
ничном отделе 265

 —  шейном отделе
152

О перация(и) паллиативные 65
— переднего «окончатого» спондило­

деза в шейном отделе 153 
повторные при поясничном остео­
хондрозе 296

—  разгрузки корешка (задняя д е­
компрессия) 70

—  стабилизирующие задний отдел  
позвоночника 71

—  удаления грыж (дисков) задним  
экстрадуральным доступом 66

-------------  и выскабливания диска 70
— —  —  при грудном остеохондрозе  

187, 189
Опорно-двигательный аппарат, деф ор­

мации и развитие остеохондроза 37 
Ортопедическая профилактика остео­

хондроза 350 
Осанка 13
Оспы метод переднего спондилодеза 

78, 79
— классификация изменений в дис­

ках 223
Остеофиты 20
—  при остеохондрозе 45
--------  спондилезе 60
Остеохондрит, дифференциация с по­

ясничным остеохондрозом 232



О стеохон др оз горняков и ш ахтеров  
32

•— наборщ иков и ткачих 32
—  патогенез 43
— период течения 49
—  профилактика 342
—  распространенны й 333
— стадии  58
—  статические и биом еханические н а­

руш ения (при нем) 19
— штангистов 32
О хлаж ден и е, роль при радикулите 27

П араллелизм а симптом 5 6  
П ерндуральны й доступ  при дискогр а­

фии 219
П ери дурограф ня  при грудном  о ст ео ­

х о н др о зе  181
— — поясничном остеохондрозе 216 
Перла установка для вытяжения 239,

241
Петелина методика определения сте­

пени сгибания позвоночника 210 
Плечелопаточный доступ 101 
Пневмомиелография 121
— при грудном остеохондрозе 180
— — поясничном остеохондрозе 216 
Подвздошные вены, повреждения при

переднем спондилодезе 274 
Позвонки, блок врожденный 36
— и тазовые кости, метастазы, диф­

ференциация с поясничным остео­
хондрозом 235

— рыбьи и симптом рамы при гор­
мональной спондилопатии 230

—  шейные, доступ к телам передний 
142

Позвоночная артерия, разгрузка 148 
Позвоночник, апатомо-физиологиче­

ские особенности грудного отдела 
166

-— аном алии развития и статические  
наруш ения 32

— движения 17 
  ограничение 25
 —  при поясничном остеохонд­

розе 209
— иммобилизация при поясничном 

остеохондрозе 238
— классификация дегенеративных по­

ражений 58
—  локализация о стеохон др оза  63
—  нестабильность 50
--------  поясничного отдела при пояс­

ничном остеохондрозе 211 
--------профилактика и лечение 57
— рентгенологические признаки на­

чальной стадии остеохондроза 64
—  статика и динамика в норме 5 
Позвоночной артерии синдром 102 
Позвоночный канал, стеноз 35, 36
— сегмент 5

—  столб, изменения физиологической 
кривизны при остеохондрозе 20

--------  искривления физиологические
12

—  -— развитие изгибов 12, 13 
П оказатель нестабильности позвоноч­

ника 56
П оловая слабость при грудном остео­

хондрозе 177 
П осадки симптом для выявления аг­

гравации 354, 355 
Поясничный остеохондроз 195
— — лечение манипуляционное 252
—   ------- тракционное 238
Прострел поясничный 198 
ГТротрузия диска 21 
Профессия и остеохондроз 32 
П севдоаж  иознын синдром при груд­

ном остеохондрозе 174
1 1 севдолистез 52 
Псевдоспондилолпстез 20, 55 
Пулыюзное ядро 5
—  — изменения при остеохондрозе 19

Рабочее место, планирование 345 
Радикулотомия (ризотомия) 70 
Разрезы  кожные для обнажения шей­

ного отдела позвоночника 143 
Ревматизм, дифференциация с пояс­

ничным остеохондрозом 230 
Ревматоидная теория (остеохондроза) 

28
Ремиссии при о о ео х о н д р о зе  50 
Рентгенодиагностика поясничного ос­

теохондроза 2 12  
Рентгенологическое последование при 

шейном остеохондрозе 1 1 2  
Рентгенотерапия при шейном остео­

хондрозе 137 
Ретролистез 52
Рсфлексы сухожильные при грудном  

остеохондрозе 173
—    поясничном остеохондрозе

201
Робинзона и Смита доступ передний 

при шейном остеохондрозе 143

Сабчука электростол для вытяжения 
«провисанием» 241, 242 

Сакронлеит, дифференциация с пояс­
ничным остеохондрозом 228 

Санаторно-курортное лечение при по­
ясничном остеохондрозе 253 

-------------  распространенном остео­
хондрозе 336 

Связки позвонков 6 
Сельдичгера метод введения зонда 

через бедренную артерию 122 
Сикара операция 71
—  теория формирования сколиоза 22 
Симптом (ы) Вассермана при пояснич­

ном остеохондрозе 200



— Дежерина при поясничном остео­
хондрозе 201

— запертой спины 198
— Лассега при поясничном остео­

хондрозе 200
— Мацкевича при поясничном остео­

хондрозе 201
— неврологические при поясничном 

остеохондрозе 203
—  Нери при поясничном остеохонд­

розе 200
—  параллелизма 56
— плоской спины при поясничном 

остеохондрозе 208
-  посадки для выявления агграва­

ции 354, 355 
Синдром(ы) абдоминальный при 

грудном остеохондрозе 171 
-— болевой при введении контрастно­

го раствора в диск 221
— — — поясничном остеохондрозе  

197, 198
— Брагара при поясничном остео­

хондрозе 200, 354
— вегетативно-дистрофические при 

шейном остеохондрозе 98
— висцеральные при грудном остео­

хондрозе 174
—  кардиальный 106
— квадратный 98
— Клиппеля — Фейля 105
— компрессии конского хвоста 203
— конусный с седловидной атрезией 

168
—■ корешковые при шейном остео­

хондрозе 93
— Нафцигера 101
—  остеохондроза 64
—  передней лестничной мышцы 100
— плечелопаточный 101
— плечо — кисть 102
—  спинальные при шейном остео­

хондрозе 66
—  Стейнброкера 102
— цервикальный иостламинэктомиче- 

ский 54
-------травматический 31

Скалепус-синдром 100 
Склероз рассеянный, дифференциация 

с поясничным остеохондрозом 232 
Сколиоз гомолатеральный и гетерола- 

теральный 22
—  и остеохондроз 38
—  ишиалгический 21, 209
— —  степени 23
Спинальные синдромы при шейном 
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The m onograph deals w ith  a w idespread disease, osteo­
chondrosis of the spine, which affects people in the prime of life. 
The book presents the problems of aetiology, pathogenesis and 
biom echanics of osteochondrosis of the spine on the basis of 
tnodern diskogenic theory; it describes in detail clinical aspects, 
radiodiagnosis (including the contrast stu d ies), conservative  
treatm ent, indications for surgical treatment, various m ethods 
of surgical interventions Remote results of treatm ent of o steo ­
chondrosis of any localization are analysed. A certain part of the 
book has been allotted to still insufficiently studied questions 
concerning the diffuse ostoechondrosis, experimental studies, the 
expert medical assessm ent of the patients’ working capacity and 
questions of prophylaxis of osteochondrosis. As compared to the 
first edition published in 1973 and translated into E nglish  in 
1976 the present edition is supplem ented with latest data con ­
cerning the instab ility  of the spine, cervical osteochondrosis after 
cerebral trauma, anterior decompresion operation, new m ethods 
of d iagn osis and treatm ent including traction with the help of 
original apparatus.

The m onograph is intended for use by orthopaedists and 
neuropathists.
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