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остеохоНдроз позвоНочНика

В МКБ-10 все формы патологии позвоночника 
обозначаются как дорсопатии (М40–М54). Клини-
ческая картина многих из них проявляется болевым 
синдромом — дорсалгией. Особенно часто причи-
ной боли, возникающей на разных уровнях позвоноч-
ного столба, признаются дегенеративные изменения 
в позвоночнике, которые в отечественной литературе 
принято рассматривать как проявления остеохондро-
за. Термин «остеохондроз» был предложен в 1933 г. 
немецким ортопедом Хильдебрандтом (Hildebrandt) 
для суммарного обозначения инволюционных про-
цессов в тканях опорно-двигательного аппарата и, 
следовательно, в тканях позвоночного столба.

Остеохондроз позвоночника — хрони-
ческий дистрофический процесс, про-
являющийся снижением гидрофильно-
сти и деструкцией ткани межпозвон-
ковых дисков (МпД), их грыжевидным 
выпячиванием в сторону позвоночно-
го канала, реактивными изменения-
ми в прилежащей костной ткани по-
звонков, а также сопровождающийся 
артрозом дугоотростчатых суставов.

Возникающие при дископатии реактивные изме-
нения в прилежащей костной ткани тел позвонков 
ведут к образованию остеофитов, которые обыч-
но рассматриваются как признак деформирующе-
го спондилеза.

Протрузии краев МПД могут способствовать 
значительные физические нагрузки на позвоночный 
столб, а также его искривления, в некоторых случаях 
провоцируемые длительным пребыванием пациен-
тов в нефизиологичных фиксированных позах.

Болевой синдром, возникающий вследствие обо-
стрения клинических проявлений остеохондроза по-
звоночника, может проявляться на любом его уров-
не, в зависимости от которого обозначается такими 
терминами, как цервикалгия, торакалгия, люмбал-
гия, сакралгия, кокцигалгия.

Развитие остеохондроза позвоночника, по-
видимому, имеет определенную степень врожден-
ной предрасположенности. При этом провокации 
этого патологического процесса способствуют по-
вышенные статодинамические нагрузки, которые 
испытывает позвоночник человека в связи с тем, 
что он бо´ льшую часть жизни находится в вертикаль-
ном положении. Эти нагрузки временами становятся 
особенно значительными, и не только при выполне-
нии тяжелой физической работы, но и при длитель-
ном пребывании в вынужденной позе, приводящей 
к неравномерному давлению на позвоночно- дви-
гательные сегменты (ПДС) и, особенно, на входя-
щие в их состав МПД. Переносимость статодина-
мических нагрузок в определенной степени зависит 
от общего физического развития и состояния чело-
века, массы его тела. Слабость паравертебральных 
мышц вследствие мышечной детренированности 
за счет малоподвижного образа жизни ведет к не-
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достаточности так называемого мышечного корсе-
та, что в свою очередь способствует возникнове-
нию в позвоночнике проявлений, характерных для 
остеохондроза.

Некоторые аНатомо-
физиологические особеННости 
позвоНочНика
Позвоночный столб составляют позвонки и рас-

положенные между их телами МПД. Важную вспо-
могательную функцию выполняет связочный аппа-
рат позвоночника. 

МПД состоит из находящегося в его центре 
пульпозного, студенистого ядра и окружающего 
это ядро фиброзного кольца (рис. 1). Пульпозное 
(мякотное) ядро, являясь остатком хорды, пред-
ставляет собой эллипсоидное бессосудистое об-
разование, состоящее из аморфного межклеточ-
ного вещества и небольшого количества хрящевых 
клеток (хондроцитов). В состав межклеточного ве-
щества входят протеины, мукополисахариды (глю-
козаминогликаны), обладающие высокой степенью 
гидрофильности, что объясняется, в частности, на-
личием в полисахаридах большого количества ОН-
групп. У новорожденных пульпозное ядро содер-
жит до 88% воды, однако у взрослых этот процент 
снижается в среднем до 70%, а в отдельных слу-
чаях, особенно с постарением, может быть значи-
тельно ниже.
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Рис. 1. позвоночно-двигательный сегмент (пДС)

Благодаря выраженному тургору пульпозное 
ядро оказывает давление на расположенное во-
круг него фиброзное кольцо и гиалиновые пла-
стинки. При этом пульпозное ядро обеспечива-
ет определенную степень амортизации и подвиж-
ности позвоночника. Фиброзное кольцо образует 
многочисленные крестообразно пересекающиеся 
коллагеновые и эластические волокна, переплета-
ющиеся в плотные соединительно-тканные пучки, 
которые своими концами оказываются вросшими 
в краевые каемки тел позвонков. При этом задняя 
часть фиброзного кольца слабее передней. МПД 
составляют у взрослого человека примерно 1/4–1/5 

длины позвоночника.
По передней поверхности позвоночника про-

ходит передняя продольная связка (рис. 2). Она 
рыхло связана с передней поверхностью МПД 
и прочно — с передней поверхностью тел позвон-
ков. задняя продольная связка расположена 
в позвоночном канале. Она составляет переднюю 
стенку позвоночного канала. В отличие от передней 
продольной связки, задняя продольная связка рых-

ло связана с задней поверхностью тел позвонков 
и плотно сращена с МПД. Массивная в централь-
ной части, эта связка истончается к краям, то есть 
поблизости от межпозвонковых отверстий.

Сзади межпозвонковые отверстия ограничи-
ваются дугоотростчатыми суставами, обеспечи-
вающими дополнительные соединения между со-
бой смежных позвонков. Капсулы дугоотростча-
тых суставов упруги, их внутренний слой образует 
складки, иногда внедряющиеся в межсуставную 
щель — суставные менискоиды, содержащие хря-
щевые клетки. Дуги соседних позвонков соединя-
ются между собой массивными, упругими желты-
ми связками, составляющими заднюю стенку по-
звоночного канала.
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Рис. 2. позвоночно-двигательный сегмент (пДС) — связочный 
аппарат: а — вид сверху; б — саггитальное сечение; 1 — краевая гиа-
линовая пластинка; 2 — фиброзное кольцо; 3 — пульпозное ядро; 4 — 
передняя продольная связка; 5 — задняя продольная связка; 6 — тело 
позвонка; 7 — позвоночный канал; 8 — желтая связка

Анатомический комплекс, состоящий из одно-
го МПД, прилежащих к нему двух смежных позвон-
ков и соединяющего их связочного аппарата, при-
нято называть позвоночно-двигательным сегмен-
том (ПДС). структуры спинального сегмента 
в основном иннервируют менингеальные (воз-
вратные) ветви спинномозговых нервов (нервы 
лушка). Они  иннервируют надкостницу тел, ду-
жек и суставных отростков позвонков, капсулы ду-
гоотростчатых суставов, связочный аппарат, в том 
числе заднюю продольную связку, а также задние 
отделы фиброзного кольца МПД и твердую мозго-
вую оболочку.

Этиология и патогеНез 
остеохоНдроза
Эластические свойства МПД и анатомические 

особенности мелких дуго отростчатых суставов 
в норме обеспечивают значительное смягчение 
влияния на состояние позвонков при толчках и со-
трясениях, возникающих при ходьбе, беге, прыж-
ках и других движениях. Также они обеспечивают 
определенную степень подвижности шейного и по-
ясничного отделов позвоночника. Однако с годами 
МПД постепенно теряет эластичность. Этому спо-
собствует наступающая у людей в возрасте стар-
ше 20 лет облитерация сосудов МПД, в связи с чем 
кровоснабжение его в дальнейшем осуществляет-
ся главным образом за счет диффузии из паренхи-
мы прилежащих тел позвонков, но и оно со време-
нем оказывается недостаточным для обеспечения 
регенеративных процессов в диске. В результате 
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МПД «стареет». При этом происходит его обезво-
живание, пульпозное ядро становится менее упру-
гим и уплощенным, что усиливает нагрузку, прихо-
дящуюся на фиброзное кольцо. В результате про-
исходит разволокнение, растяжение и выпячивание 
фиброзного кольца за пределы краев тел позвон-
ков (рис. 3).
Обеднение кровоснабжения МПД
Нарушение метаболизма в МПД
Дегидратация и морфологические изменения пульпозно-
го ядра МПД. уменьшается тургор ядра, диск уплощается, уве-
личивается нагрузка на фиброзное кольцо, уменьшается эластич-
ность фиброзного кольца, в нем возникают трещины, радиальные 
разрывы, отслоения
Пролабирование МПД. ткань подвергшегося дегенеративным 
изменениям МпД выпячивается в сторону позвоночного канала 
и раздражает богатую болевыми рецепторами заднюю продоль-
ную связку, что ведет к периодическому возникновению локаль-
ной боли и рефлекторному напряжению паравертебральных мышц 
(цервикалгия, люмбалгия и т.п.)
Образование межпозвонковой грыжи. истончение, а затем 
перфорация задней продольной связки, грыжевое выпячивание, 
чаще дорсолатеральное, ткани МпД в субарахноидальное про-
странство, раздражение ближайшего спинномозгового корешка, 
развитие локального аутоиммунного очага воспаления, что про-
является периодически обостряющимся корешковым синдромом 
(радикулитом)
Компрессия корешковой артерии. при очередном обострении 
процесса возможна компрессия корешковой артерии. Это приво-
дит к ишемии и к остро возникающему расстройству функций со-
ответствующего спинномозгового нерва (сосудисто-корешковый 
конфликт)
Хроническая или острая недостаточность кровоснабже-
ния спинного мозга. Вовлечение в патологический процесс 
корешково-спинномозговых артерий может привести к развитию 
хронической или острой недостаточности кровоснабжения спин-
ного мозга
Хроническая или острая сосудисто-мозговая недостаточ-
ность в вертебрально-базилярном бассейне. Может быть 
осложнением выраженных проявлений шейного остеохондроза
Рис. 3. Этапы развития остеохондроза

При остеохондрозе позвоночника гомеостаз 
в МПД нарушается в связи с нарастанием ката-
болических процессов. Цитокины, в частности ин-
терлейкин-1 (interleukin-1/IL-1), стимулируют ка-
таболические процессы в тканях МПД и ингибиру-
ют синтез его молекул. Вместе с тем происходит 
активация синтеза костной ткани в субхондраль-
ных отделах. Инсулиноподобный фактор роста-1 
(insulin-like growth factor-1/IGF-1), трансформиру-
ющий фактор роста бета (transforming growth fac-
tor-beta/TGF-β), а также IL-1, IL-6 и простаглан-
дин Е2 повышают активность металлопротеиназ 
и активатора плазминогена, что способствует ро-
сту остеофитов и повышению плотности субхон-
дральной кости, а это в свою очередь стимули-
рует деградацию суставного хряща.

клиНико-морфологические 
проявлеНия остеохоНдроза 
позвоНочНика
Дегенеративные изменения в МПД приводят 

к уменьшению объема и упругости их пульпоз-
ных ядер, снижению прочности фиброзных колец. 
При этом любая очередная, далеко не всегда зна-
чительная, дополнительная нагрузка на позво-
ночный сегмент (например сгибание и после-
дующее резкое разгибание поясничного отдела 

позвоночника, особенно сочетающееся с подня-
тием тяжести, или резкое движение головой) мо-
жет вести к протрузии МПД и возникновению вер-
тебралгии (рис. 4).
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Рис. 4. Стадии образования грыжи МпД при остеохондрозе позво-
ночника: а — интактный МпД; б, в, г, — стадии образования грыжи 
поясничного МпД (протрузия, пролапс и перфорация задней про-
дольной связки)

протрузия мпд вперед сопровождается на-
тяжением передней продольной связки, которая 
на уровне выдвинутого вперед МПД приобретает 
дугообразную форму. При этом происходит про-
лиферация костной ткани краевых отделов пе-
редней поверхности тел позвонков. В результа-
те происходит окостенение передней продольной 
связки в местах ее фиксации к телам соседних 
позвонков. В связи с дугообразным выстояни-
ем вперед передней продольной связки на уров-
не оказывающего на нее давление МПД посте-
пенно образуются краевые костные разрастания 
(остеофиты), имеющие форму направленных на-
встречу друг другу клювовидных отростков. Такие 
остеофиты, выявляемые на профильных спонди-
лограммах, обычно трактуются как проявления 
деформирующего спондилеза. Их формирова-
ние не сопровождается болевым синдромом, так 
как передняя продольная связка бедна болевы-
ми рецепторами. Вместе с тем ее оссификация 
со временем все больше ограничивает подвиж-
ность позвоночника, что ведет к его спонтанной 
иммобилизации.

протрузия мпд назад, в сторону позвоноч-
ного канала, приводит к смещению сращенно-
го с ним фрагмента задней продольной связки. 
В результате МПД смещается вместе с прилежа-
щим участком задней продольной связки по типу 
выдвигаемого ящика стола. Развивающиеся при 
этом остеофиты, растущие из костной каймы края 
задней стороны позвонков, вытягиваются назад 
вслед за выстоящим фрагментом МПД. В таких 
случаях их поверхности, обращенные друг к дру-
гу, оказываются параллельны. Задние остеофиты 
ПДС, обусловленные протрузией МПД в сторону 
позвоночного канала, обычно признаются одним 
из характерных признаков дископатии, обуслов-
ленной остеохондрозом позвоночника.
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Неврологические осложНеНия 
при остеохоНдрозе позвоНочНика

Первая стадия неврологических 
осложнений При остеохондрозе 
Позвоночника
Клинические проявления на первой стадии не-

врологических осложнений остеохондроза обу-
словлены протрузией МПД назад, в сторону позво-
ночного канала, и раздражением задней продоль-
ной связки, богатой болевыми рецепторами.

Основным проявлением этой стадии является 
локальный болевой синдром. Особенности данно-
го синдрома зависят от локализации поврежденно-
го ПДС, что находит отражение в названии вариан-
тов клинического синдрома. Если он проявляется 
на поясничном уровне, то обозначается как люмба-
го, люмбалгия, если на шейном уровне — церви-
каго, цервикалгия, если на грудном уровне — то-
ракалгия. Торакалгия вследствие остеохондроза 
отмечается редко, поскольку грудной отдел позво-
ночника малоподвижен.

Наряду с локальной болью на уровне пораженно-
го ПДС, вследствие рефлекторной мышечной реак-
ции, в первой стадии возникает выраженное напря-
жение («дефанс») паравертебральных мышц, что 
ведет к усилению болевого синдрома и уплощению, 
сглаживанию шейного или поясничного физиологи-
ческого лордоза (в зависимости от локализации па-
тологического процесса), а также ограничению под-
вижности позвоночника. В острый период дефанс 
паравертебральных мышц можно рассматривать как 
защитную реакцию.

При осмотре больного могут выявляться болез-
ненность остистых отростков и паравертебраль-
ных точек на уровне проявлений дископатии и про-
трузии МПД. В зависимости от особенностей уровня 
поражения ПДС клиническая картина в первой ста-
дии неврологических проявлений имеет некоторые 
специфические признаки:

1. Цервикаго — шейный прострел. Характери-
зуется острой болью в шее, провоцируемой движе-
ниями головы, напряжением шейных мышц в связи 
с раздражением рецепторов связочного аппарата 
шейного отдела позвоночника. Длится цервикаго 
при иммобилизации шейного отдела позвоночни-
ка и адекватном лечении обычно 7–10 дней.

2. Цервикалгия — выраженная боль и парестезии 
в шейном отделе позвоночника в связи с раздражени-
ем рецепторов менингеальных ветвей спинномозговых 
нервов. При осмотре — выраженное напряжение шей-
ных мышц, фиксация головы, болезненность остистых 
отростков шейных позвонков и паравертебральных то-
чек, которая может сохраняться в течение 2–3 нед.

3. люмбаго или люмбалгии. Условно отличаются 
друг от друга степенью выраженности и длительно-
стью патологических проявлений. Характерно упло-
щение поясничного лордоза (симптом доски) и выра-
женное ограничение движений в поясничном отделе 
позвоночника из-за боли в острый период.

в первой стадии неврологических проявле-
ний при остеохондрозе нет признаков кореш-

кового синдрома и, как правило, отрицатель-
ны симптомы натяжения.

К раздражению болевых рецепторов задней про-
дольной связки со временем наступает адаптация. 
Угасанию болевого синдрома при цервикалгии и люм-
балгии способствует иммобилизация пораженного 
ПДС. Выраженность боли, возникающей обычно остро 
или подостро, при соблюдении ортопедического ре-
жима и адекватном лечении постепенно уменьшает-
ся. При этом обострение патологического процесса 
трансформируется в стадию ремиссии, которая мо-
жет длиться неопределенное время.

Обострения цервикалгии или люмбалгии могут по-
вторяться. Каждое обострение указывает на дополни-
тельное смещение МПД (его протрузию или пролапс), 
приводящее к усилению его давления на заднюю про-
дольную связку, что со временем ведет к ее истонче-
нию и снижению прочности. Во время очередного эпи-
зода, провоцирующего дополнительное пролабиро-
вание МПД в сторону позвоночного канала, возникает 
перфорация задней продольной связки, что приводит 
к развитию второй стадии неврологических осложне-
ний при остеохондрозе.

вторая стадия неврологических 
осложнений При остеохондрозе 
или стадия дискогенного радикулита
Задняя продольная связка подвергается пер-

форации чаще в области истонченного края («где 
тонко, там и рвется»), а не в центральной, наибо-
лее прочной ее части. Таким образом чаще возни-
кает зад нелатеральная грыжа МПД, а не заднеме-
диальная (срединная).

В результате перфорации задней продольной 
связки пролабирующая ткань МПД проникает в эпи-
дуральное пространство, чаще в дорсолатераль-
ном направлении, то есть вблизи от межпозвонко-
вого отверстия и проходящих через него спинно-
мозговых корешков и корешковых артерий. В таких 
случаях диск может непосредственно раздражать 
спинальные корешки и спинномозговой нерв, вы-
зывая клинику корешкового синдрома на уровне 
пораженного спинального сегмента.

Однако важное значение среди причин пато-
логического воздействия на спинальные корешки 
имеют не только механические факторы, но и био-
химические и иммунологические. Они обуслов-
лены реакцией тканей эпидурального простран-
ства на проникновение в них формирующего гры-
жу фрагмента хрящевой ткани МПД. Оказавшаяся 
в эпидуральном пространстве хрящевая ткань вы-
полняет в таких случаях функции антигена. В ре-
зультате в эпидуральном пространстве возника-
ет очаг асептического аутоиммунного воспаления. 
В таких случаях в воспалительный процесс вовле-
каются и нервные корешки. Это позволяет объяс-
нить нередко возникающую пролонгацию болево-
го синд рома во второй стадии неврологических 
осложнений при остеохондрозе. Эта стадия может 
быть названа корешковой стадией или стадией 
дискогенного радику лита.
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термин «радикулит» применялся давно, когда 
большинство болезней периферической нервной 
системы признавались следствием инфекционного 
поражения нервных корешков. В дальнейшем, ког-
да эта версия была отвергнута, он некоторое вре-
мя вызывал горячие споры, однако с признанием 
развития при дискогенной патологии эпидурально-
го асептического воспаления термин «радикулит» 
оказался реабилитирован и вновь получил призна-
ние, хотя трактовка его сущности претерпела прин-
ципиальные изменения.

В каждом случае дискогенного радикулита ха-
рактерны определенные корешковые симптомы:

1. симптом Нери: пассивный наклон головы 
вперед лежащего на спине пациента вызывает бо-
левую реакцию на уровне пораженных ПДС. Одна-
ко в случае люмбоишиалгии или ишиорадикулита 
одновременно происходит еще и непроизвольное 
сгибание больной ноги в тазобедренном и колен-
ном суставе.

2. симптом дежерина: появление или усиле-
ние боли на уровне патологического очага при каш-
ле, чихании или натуживании. Если в первой стадии 
неврологических осложнений поясничного остео-
хондроза боли в основном срединные и локаль-
ные, то во второй стадии они чаще латерализова-
ны и иррадиируют по соответствующим спиналь-
ным корешкам и периферическим нервам.

таким образом, вторая (корешковая) ста-
дия неврологических осложнений при остео-
хондрозе позвоночника характеризуется бо-
лью на уровне пораженного пдс и корешко-
вой симп томатикой, обычно гомолатеральной 
по отношению к стороне выпячивания грыжи 
диска.

Раздражение задних спинальных корешков 
и спинального нерва вызывает корешковую боль, 
которая иррадиирует в зону соответствующего дер-
матома, миотома, склеротома и сопровождает-
ся рефлекторным напряжением соответствующих 
мышц. Возникающие при этом корешковые симпто-
мы характеризуются спецификой, обусловленной 
локализацией пораженного ПДС: цервикорадикал-
гии, торакорадикалгии или люмборадикалгии.

ШейНый радикулит
Проявлением цервикорадикалгии, или шейно-

го радикулита, при остеохондрозе шейного отдела 
позвоночника может быть нередко встречающаяся, 
вторичная невралгия затылочных нервов. Харак-
теризуется постоянной, временами резкой болью 
в затылочной области, обусловленной раздраже-
нием затылочных нервов, формирующихся из во-
локон, проходящих через шейные спинномозговые 
нервы С2–С3. При этом больные обычно фиксируют 
голову, слегка наклоняя ее назад и в сторону.

При невралгии большого затылочного нерва 
болевая точка расположена на границе средней 
и внутренней третьей линии, соединяющей со-
сцевидный отросток и затылочный бугор; при не-
вралгии малого затылочного нерва болевая точ-
ка обычно выявляется позади грудиноключично-

сосцевидной мышцы на уровне ее верхней трети 
(точки керера).

Шейный радикулит при остеохондрозе явля-
ется следствием компрессии спинальных кореш-
ков или спинномозговых нервов, а также резуль-
татом развития на том же уровне локального асеп-
тического аутоиммунного эпидурита. О наличии 
шейного радикулита позволяют говорить: ирра-
диация боли в зоне раздражения спинномозговых 
корешков, появление на фоне цервикорадикалгии 
симптомов выпадения функций (гипестезия с эле-
ментами гиперпатии в затылочной области, осо-
бенности зоны гипестезии, снижение силы мышц, 
а при затянувшемся, хроническом болевом синдро-
ме — и их гипотрофия).

При вертеброгенном шейном или шейно-
грудном радикулите может быть положителен 
симп том сперлинга: наклон головы в сторону по-
раженных корешков ведет к усилению боли в свя-
зи с нарастанием корешковой компрессии в обла-
сти межпозвонковых отверстий.

Нередко при шейном остеохондрозе, осложнив-
шемся проявлениями цервикалгии и шейного ради-
кулита, находящегося в стадии ремиссии, возникает 
ночная дизестезия рук (брахиалгия вартенберга, 
ночная брахиалгия путмена — Шульт ца) — боль, 
дизестезии, парестезии, возникающие в зоне дер-
матомов С6–С8 во время сна и исчезающие при ак-
тивных движениях руками. Ночная дизестезия рук 
чаще проявляется у женщин в период менопаузы. 
Расценивается как следствие растяжения плече-
вого сплетения или вторичных гемодинамических 
расстройств. Течение этого клинического синдро-
ма может принимать хронический ремитирующий 
характер и длиться годами.

Иногда при шейном остеохондрозе с явлениями 
радикалгии или шейного  радикулита наряду с реф-
лекторной мышечно- тонической реакцией возни-
кают вегетативно-трофические расстройства, ко-
торые, в частности, могут проявляться в форме 
плечелопаточного периартрита (синдрома «замо-
роженного» плеча или синдрома дюпле). Хро-
нический плечелопаточный периартрит в сочетании 
с отеком и другими вегетативно- трофическими из-
менениями в области кисти и лучезапястного суста-
ва известен как синдром «плечо — кисть» (синд-
ром Штайнброкера). Нередко расценивается как 
нейродистрофический и вегетативно- сосудистый 
синдром при шейном остеохондрозе.

поясНичНо-крестЦовый радикулит
В клинической практике поражения спинальных 

корешков и спинномозговых нервов чаще разви-
ваются при поясничном остеохондрозе, поскольку 
протрузия МПД преимущественно возникает имен-
но на поясничном уровне.

Вторая стадия неврологических проявле-
ний при остеохондрозе поясничного отдела по-
звоночника характеризуется люмборадикалги-
ей или пояснично-крестцовым радикулитом, 
особенно часто проявляющимся в форме люмбо-
ишиалгии или ишиорадикулита.
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При этом отмечается латерализованная пояснич-
ная боль, обычно сочетающаяся с болью, иррадии-
рующей по седалищному нерву, то есть имеет место 
синдром люмбоишиалгии, или ишиорадикули-
та. Это обусловлено тем, что из ПДС на поясничном 
уровне наиболее уязвимы нижние, на которые при-
ходится особенно большая нагрузка, и потому в па-
тологический процесс чаще других вовлекаются ко-
решки и спинальные нервы L4–S1.

Если при люмбалгии обычно отмечается вы-
прямление лордоза на уровне болевого синдрома, 
то при люмбоишиалгии к тому же характерен и ско-
лиоз, чаще выпуклостью в сторону раздражаемых 
корешков. И в том и в другом случае больные стре-
мятся к иммобилизации поясничного отдела позво-
ночника. При люмбалгии пациенты щадят преиму-
щественно поясницу, при люмбоишиалгии — также 
и больную ногу. В случаях люмбоишиалгии пациен-
ты также предпочитают держать больную ногу полу-
согнутой в тазобедренном и коленном суставах.

При осмотре больного с пояснично-крестцовым 
радикулитом у него могут быть выявлены болезнен-
ные при надавливании участки тела — болевые точ-
ки хары. передняя точка хары находится несколь-
ко ниже пупка на средней линии живота (давление 
при этом передается на переднюю поверхность по-
звонка LV и прилежащие к нему МПД), задняя точ-
ка хары — над поперечными отростками позвон-
ков LIV–LV, подвздошно-крестцовая — над одно-
именным сочленением, подвздошная — над задней 
верхней остью гребешка подвздошной кости. Кро-
ме того, болевые точки Хары имеются в зоне ахил-
лова сухожилия (болезненность при его сдавлива-
нии) и на пятке (болезненно постукивание по пятке 
неврологическим молоточком).

Следует принимать во внимание и выявляемые 
при пояснично-крестцовом радикулите болевые 
точки вале. Они находятся на середине ягодичной 
складки, между седалищным бугром и большим вер-
телом (место выхода седалищного нер ва из малого 
таза), у верхнезадней ости подвздошной кости, по-
средине задней поверхности бедра, в подколенной 
ямке, позади головки малоберцовой кости, на сре-
дине икроножной мышцы, позади наружного мыщел-
ка, у нижнезаднего края наружной лодыжки, на тыле 
стопы в зоне первой плюсневой кости.

Отечественными невропатологами Я.М. Рай-
мистом и В.М. Бехтеревым при пояснично- крест-
цовом радикулите описаны следующие болевые 
точки: болевые точки раймиста — выявляются 
при боковом давлении на остистые отростки по-
ясничных позвонков; медиоплантарная болевая 
точка бехтерева — посредине подошвенной по-
верхности стопы.

Как правило, при люмбоишиалгии положителен 
один из основных симптомов натяжения — симп-
том ласега. Для выявления этого симптома больно-
го кладут на спину с выпрямленными ногами, затем 
одну, а потом другую ногу, выпрямленную в коленном 
суставе, сгибают в тазобедренном суставе. При этом 
на стороне люмбоишиалгии возникает или резко уси-
ливается боль по ходу седалищного нерва и в пояс-

ничной области. В таких случаях обычно учитывают, 
под каким углом по отношению к горизонтальной пло-
скости удается поднять эту ногу. Если же после это-
го ту же ногу согнуть в коленном суставе, то болевые 
ощущения уменьшаются или исчезают. Одновре-
менно становится возможным в значительно боль-
шей степени сгибание бедра.

Весьма демонстративен при ишиорадикулите 
и симптом посадки: лежащий на спине больной 
не может сесть на постели, сохраняя при этом ноги 
выпрямленными в коленных суставах, так как воз-
никает или усиливается боль по ходу седалищного 
нерва, при этом происходит рефлекторное сгиба-
ние голени на стороне ишиорадикулита.

В случаях пояснично-крестцового радикулита 
при попытке сесть в постели из положения «лежа 
на спине» больной опирается руками о постель, по-
зади туловища (симптом треножника, или симп-
том амосса).

В.М. Бехтерев (1857–1927) установил, что 
при люмбоишиалгии пациент, сидящий в постели, 
нередко может вытянуть больную ногу, но только по-
сле того, как согнет в коленном суставе ногу на здо-
ровой стороне (симптом бехтерева при люмбо-
ишиалгии). Известно также, что если больной 
люмбоишиалгией сидит в постели, то пассивное при-
жатие к ней колена на стороне патологического про-
цесса сопровождается непроизвольным отведением 
туловища назад (симптом отведения туловища).

При ишиорадикулите в случае нарушения функ-
ции двигательного нервного корешка L5 или двига-
тельной порции спинномозгового нерва L5 стоящий 
больной не может, опираясь на пятку, разогнуть 
стопу, не может идти, опираясь только на пятки, так 
как на стороне поражения стопа свисает (симп том 
алажуанина — тюреля).

При пояснично-крестцовом радику лите, ишио-
радикулите патологические влияния на нервные ко-
решки и спинномозговые нервы могут обусловить 
не только их раздражение, но и нарушение про-
водимости нервных импульсов по сос тавляющим 
их нервным волокнам. Это проявляется снижени-
ем силы мышц, иннервируемых пораженным спи-
нальным нервом, подавлением сухожильных (мио-
татических) рефлексов в связи с нарушением их 
рефлекторной дуги. Так, при вовлечении в процесс 
верхнепоясничных спинномозговых корешков (L2–
L4) и бедренного нерва возникает снижение колен-
ного рефлекса, а при ишиорадикулите — ахиллова 
рефлекса. При том, наряду с двигательными рас-
стройствами, в соответствующих дерматомах воз-
можны парестезии, гипалгезия, иногда с элемен-
тами гиперпатии, анестезия, а иногда и нарушения 
трофики денервированных тканей. 

При дискогенной люмбоишиалгии таз стояще-
го больного находится в горизонтальном положе-
нии, несмотря на наличие сколиоза. При искривле-
нии позвоночника другой этиологии таз наклонен 
и находится под тем или иным углом относитель-
но горизонтальной плоскости (симптом ванцет-
ти). К тому же, при люмбоишиалгии сгибание ту-
ловища стоящего больного в сторону поражения 
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не ведет к снижению на этой стороне тонуса пояс-
ничных мышц, как это наблюдается в норме, вме-
сте с тем оно обычно сопровождается усилением 
боли в поясничной области и по ходу седалищно-
го нерва (симптом ротенпилера).

В норме у пациента в положении стоя с опорой 
на одну ногу отмечается расслаб ление ипсилате-
ральной и напряжение контралатеральной много-
раздельной мышцы. При люмбоишиалгии опора 
только на больную ногу не сопровождается рас-
слаблением ипсилатеральной многораздельной 
мышцы на стороне поражения и напряженными 
оказываются как контралатеральная, так и ипсила-
теральная многораздельные мышцы — симптом 
ипсилатерального напряжения многораздель-
ной мышцы я.Ю. попелянского.

При осмотре больного с люмбоишиалгией в по-
ложении стоя на стороне поражения отмечается 
приспущенность, сглаженность или исчезновение 
ягодичной складки (симптом бонне), обусловлен-
ные гипотонией ягодичных мышц. В связи с гипо-
тонией и гипотрофией ягодичных мышц на стороне 
поражения межъягодичная щель, особенно ее ниж-
няя часть, перекашивается и смещается в здоровую 
сторону (ягодичный симптом ожеховского).

В случае поражения спинномозговых кореш-
ков или спинномозгового нерва S1, седалищного 
и большеберцового нерва больной не может ходить 
на цыпочках, так как на стороне поражения стопа 
опускается на пятку. При этом возможны гипотония 
и гипотрофия икроножной мышцы (симп том бар-
ре при ишиорадикулите). В таких случаях на боль-
ной стороне отмечается некоторая дряблость ахил-
лова сухожилия, которое, как правило, несколько 
расширено и уплощено, а заднелодыжечная бороз-
да сглажена (симптом оппенгейма). При этом вы-
является выпадение или снижение ахиллова реф-
лекса с пяточного сухожилия — симптом бабин-
ского при ишиорадикулите. Описал французский 
невропатолог J. Babinski (1857–1932).

Если больной с поражением корешков S1 и соот-
ветствующего спинального нерва стоит на коленях 
на стуле и стопы его при этом свисают, то на здо-
ровой стороне стопа «опадает» и образует прибли-
зительно прямой угол с передней поверхностью 
голени, а на стороне поражения стопа находится 
в положении подошвенного сгибания и аналогич-
ный угол оказывается тупым (симптом векслера). 
У пациентов с аналогичной патологией можно отме-
тить гипестезию или анестезию в зоне дерматома 
S1 на стороне патологического процесса — симп-
том сабо (Szabo).

Для дифференциации люмбалгии и люмбоишиал-
гии при остеохондрозе поясничного отдела позвоноч-
ника можно воспользоваться пробой минора. Вы-
полняя эту пробу при люмбалгии, больной пытается 
встать с пола, сначала став на колени, и в дальней-
шем медленно поднимается, опираясь руками о бе-
дра и щадя поясницу. При люмбоишиалгии пациент 
вставая прежде всего опирается руками и здоровой 
ногой о пол, при этом больная нога отставлена в сто-
рону и все время сохраняет полусогнутое положе-

ние. Таким образом, пациент сначала садится, опи-
раясь руками о пол позади спины, затем опирается 
на согнутую в коленном суставе здоровую ногу и по-
степенно принимает вертикальное положение с по-
мощью одноименной руки. Другая рука в это время 
совершает балансирующие движения. Когда боль-
ной с люмбоишиалгией уже встал, то больная нога 
так и не выполняет опорной функции. Нога касается 
пола не всей подошвой, а в основном лишь перед-
немедиальной ее частью. Если больного с люмбо-
ишиалгией попросить приподняться на носки, то пят-
ка его на стороне поражения оказывается выше, чем 
на здоровой стороне (симптом минора, или симп-
том высокой пятки калитовского).

Если патологический процесс проявляется 
в основном во II–IV поясничных ПДС, что бывает 
нечасто, боль иррадиирует по бедренному нерву. 
При этом возможно снижение силы мышц — сгиба-
телей бедра и разгибателей голени, выпадение ко-
ленного рефлекса, снижение чувствительности в со-
ответствующих дерматомах и обычно положительны 
симптомы натяжения Вассермана и Мацкевича.

симптом вассермана проверяется следую-
щим образом: больной лежит на животе; обследу-
ющий стремится максимально разогнуть в тазобе-
дренном суставе ногу пациента на стороне пора-
жения, прижимая в то же время к постели его таз. 
При положительном симптоме Вассермана боль 
возникает на передней поверхности бедра по ходу 
бедренного нерва.

симптом мацкевича вызывается также у паци-
ента, лежащего на животе, путем резкого пассивного 
сгибания его голени. Боль при этом, как и при синдро-
ме Вассермана, возникает в зоне иннервации бедрен-
ного нерва. При положительных симптомах натяже-
ния Вассермана и Мацкевича обычно спонтанно при-
поднимается таз (симптом селецкого).

Особый практический интерес при обследова-
нии больных с пояснично- крестцовым радикули-
том представляет симп том растяжения и обрат-
ного толчка. При проверке этого симптома больной 
с пояснично-крестцовым радикулитом на некоторое 
время повисает, взявшись руками за перекладину 
турника или гимнастической стенки, а затем опу-
скается на пол. Если заболевание обусловлено дис-
когенной патологией, то во время повисания на ру-
ках боль в поясничной области может ослабевать, 
а при опускании на пол — усиливаться. В таких слу-
чаях описавший этот симптом отечественный невро-
патолог А.И. Златоверов считал перспективным ле-
чение больного методом вытяжения.

Обострения второй стадии неврологических про-
явлений при остеохондрозе, чередуясь с разными 
по продолжительности ремиссиями, могут повто-
ряться многократно. В возрасте старше 60 лет осси-
фикация связочного аппарата ведет к постепенному 
ограничению объема движений в позвоночнике. Обо-
стрения дискогенного радикулита при этом становят-
ся все реже. Поясничная боль, возникающая у лиц по-
жилого возраста, чаще связана с другими причина-
ми, и при дифференциальной диагностике в первую 
очередь следует иметь в виду возможность развития 
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гормональной спондилопатии и метастазов злокаче-
ственных опухолей в позвоночнике.

Вместе с тем при радикулите, обусловленном 
остеохондрозом позвоночника, возможно разви-
тие нарушений кровоснабжения нервных кореш-
ков, спинномозговых нервов и спинного мозга, 
а также развитие церебральной сосудистой пато-
логии. В таких случаях можно говорить о развитии 
третьей и четвертой стадии неврологических нару-
шений при остеохондрозе.

третья, сосудисто-корешковая, 
стадия неврологических расстройств 
При остеохондрозе Позвоночника. 
сосудисто-корешковый конфликт
Ишемия соответствующих корешков или спин-

номозгового нерва у больных с остеохондрозом по-
звоночника, осложненном образованием грыжи МПД 
и возникновением при этом окклюзии соответству-
ющей корешковой артерии, ведет к развитию двига-
тельных расстройств и нарушению чувствительности 
в определенном миотоме и дерматоме.

Развитию пареза или паралича мышц и чув-
ствительных расстройств обычно предшествует 
неловкое или резкое движение, вслед за которым 
появляется кратко временная острая боль в пояс-
нично- крестцовой области и по ходу перифериче-
ского, чаще седалищного нерва («гипералгический 
криз ишиаса»), при этом сразу же возникает сла-
бость мышц, иннервируемых ишемизированным 
спинномозговым нер вом. Одновременно в соот-
ветствующем дерматоме возникают чувствитель-
ные расстройства. Обычно в таких случаях возни-
кает окклюзия корешковой артерии, проходящей 
в позвоночный канал вместе со спинномозговым 
нервом L5. При этом характерно острое развитие 
синдрома «паралитического ишиаса».

синдром «паралитического ишиаса» прояв-
ляется парезом или параличом на стороне пораже-
ния разгибателей стопы и пальцев. При нем возни-
кает «степпаж» («штампующая», или «петушиная», 
походка), характерная для нарушения функций 
малоберцового нерва. Больной во время ходьбы 
высоко поднимает ногу, выбрасывает ее вперед 
и при этом хлопает передней частью стопы (но-
ском) о пол. «Паралитический ишиас», возникаю-
щий вследствие нарушения кровообращения в ко-
решковой артерии S1, при остеохондрозе позвоноч-
ника с явлениями дископатии наблюдается реже. 
Острая ишемия в спинальных корешках и спинно-
мозговых нервах на других уровнях диагностиру-
ется крайне редко.

четвертая стадия неврологических 
Проявлений При остеохондрозе 
Позвоночника
Остеохондроз позвоночника может быть причиной 

нарушения кровотока в наиболее крупных корешко-
вых артериях, участвующих в кровоснабжении спин-
ного мозга, в связи с этим именуемых кореш ково-
спинномозговыми или радикуломедуллярными арте-
риями. Количество таких артерий весьма ограничено, 

и нарушение в них гемодинамики ведет к расстрой-
ству кровоснабжения не только спинномозговых не-
рвов, но и спинного мозга. спровоцированные гры-
жей мпд нарушения кровоснабжения спинно-
го мозга и конско го хвоста могут быть признаны 
четвертой стадией неврологических проявлений 
при остеохондрозе.

При расстройстве функций корешково-
спинномозговых артерий на шейном уровне у боль-
ного может проявиться клиническая картина шей-
ной дисциркуляторной миелопатии, напоминающая 
проявления шейно- верхнегрудной формы боково-
го амиотрофического склероза.

У 80% людей кровоснабжение нижнегрудного 
и пояснично-крестцового уровня спинного мозга 
обеспечивает всего лишь одна большая корешко-
во- спинномозговая артерия — артерия адамкеви-
ча, которая проникает в позвоночный канал вместе 
с одним из нижнегрудных спинномозговых нервов. 
У 20% людей, кроме того, имеется дополнительная 
корешково-спинно мозговая артерия — артерия 
депрож — гуттерона, чаще вступающая в позво-
ночный канал вместе с пятым поясничным спинно-
мозговым нервом. От нее зависит кровоснабжение 
каудального отдела спинного мозга и конского хво-
ста. Функциональная недостаточность этих артерий 
может обусловить развитие хронической сосудисто-
мозговой недостаточности спинного мозга, прояв-
ляющейся в форме синдрома перемежающейся 
хромоты. При этом характерны слабость и онеме-
ние ног, возникающие в процессе ходьбы, которые 
могут исчезать после кратковременного отдыха.

Наиболее тяжелым проявлением четвертой 
стадии неврологических нарушений при остеохон-
дрозе позвоночника, осложнившемся формирова-
нием грыжи МПД, надо признать острые наруше-
ния спинального кровообращения по типу спи-
нального ишемического инсульта.

К возможным, иногда опасным, проявлениям 
осложненного шейного остеохондроза надо отне-
сти и различные по степени выраженности гемо-
динамические расстройства в вертебрально- ба-
зилярном бассейне. 

Вторую часть лекции, посвященную лечению не-
врологических проявлений остеохондроза, читайте 
в следующем номере. 
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