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Вступление

Книга посвящена одной из серьёзнейших проблем современности – проблеме межпозвонковой грыжи.
МЕЖПОЗВОНКОВАЯ ГРЫЖА – это обменно-травматический ПЕРЕЛОМ ПОЗВОНОЧНИКА в виде разрыва межпозвонкового хряща.
Такое понимание природы возникновения межпозвонковых грыж для общепринятой современной медицины внове, но оно крайне важно для общества в целом. Болеющий, страдающий человек ждет от медицины эффективной помощи, но получает ее далеко не всегда.
Практика современной медицины показывает, что после безуспешного полноценного консервативного (безоперационного) лечения пациентов, одного за другим, отправляют на операционный стол. И далее: в 38–40 % – ухудшение состояния («синдром оперированного позвоночника» см. далее в книге или в поисковиках Интернет), инвалидность, а затем и… в недолгие годы после операции.
Безуспешность консервативного (безоперационного) лечения межпозвонковых грыж, для себя, объясняю тем, что в представлениях армии врачей разных специальностей путаница о том, что такое межпозвонковая грыжа, о том, почему и как она возникает и, как человека успешно излечить от нее, зачастую граничит с мифологией.
И именно потому такое положение вещей чревато частыми неудачами в лечении, и тяжелыми последствиями для пациентов. Хирургические стационары не простаивают ни на несколько дней.
«Успехи хирургии, говорят о бессилии медицины», эту фразу приписывают известному кардиологу Е.И. Чазову. Согласен с этим высказыванием полностью без сомнений и колебаний. Считаю, что основной причиной этой плачевной ситуации является непонимание, недостаточная осведомленность врачей-практиков, и некорректное, или недостаточное освещение проблемы межпозвонковых грыж в литературе, относящейся к медицине.
Эта книга – попытка исправить существующее положение. В ней изложены описание и обоснование теоретических представлений о причинах и механизме возникновения межпозвонковых грыж. Для большей убедительности некоторых идей приведено достаточно большое количество ссылок и цитат из трудов классиков нейрохирургии и специалистов, стоящих у истоков изучения проблемы межпозвонковой грыжи.
Собственная практика показала и доказала, что при межпозвонковых грыжах девять человек из десяти можно вылечить консервативно – (93,7 %), без применения калечащего хирургического ножа. Поэтому считаю, что в постижении и понимании этой медицинской проблемы, продвинулся несколько дальше, чем те специалисты, на трудах которых учился.
Некоторые мысли и идеи, изложенные в книге несколько непривычны и новы для специалистов современной общепринятой медицины. Например, понимание того, что межпозвонковая грыжа – обменно-травматический перелом позвоночника для современной общепринятой медицины является принципиально новым. Или понимание того, что уровень возникновения межпозвонковой грыжи, между какими позвоночными сегментами она формируется, зависит не от строения человеческого тела или от механических нагрузок, а от заболеваний внутренних органов или сильных эмоций. Например, L5-S1 от заболеваний органов мочеполовой сферы, сильного переохлаждения или мнительности, пугливости, а L4-L5 от проблем с толстым кишечником или депрессией.
Понимание того, что «межпозвонковая грыжа – перелом позвоночника», считаю крайне важным в лечении от возникшей грыжи. Потому, в книге далее, приведены объяснения этому положению, доказательства его правомерности. Подробно объяснены причины нарушения обменных процессов, влияние состояния внутренних органов на состояние позвоночника, изложены принципы успешного лечения и подробнейшее описание существующих эффективных лечебных подходов.
Идеи новы, но исходные медицинские данные, которые привели к такой их интерпретации, общеизвестны. Поэтому всегда привожу аргументированные доводы, почему то или иное теоретическое положение максимально адекватно и достоверно раскрывает суть медицинской проблемы.
Убежден в том, что правильное понимание сути медицинской проблемы побуждает медицину к возникновению новых эффективных лечебных подходов, новых алгоритмов лечебного процесса.
Немного о себе – авторе этой книги.
Я – доктор.
В 1981 году окончил Томский медицинский институт, лечебный факультет.
Являюсь изобретателем, разработчиком методов и способов диагностики и лечения различных заболеваний человека, в том числе заболеваний позвоночника. Автор более 40 медицинских изобретений, написал более сотни научных и научно-популярных статей. Автор несколько книг – «Остеохондроз позвоночника», «Печень и желчный пузырь», «Пособие по само- и взаимопомощи методами рефлекторного линейного массажа» (на основе одного из моих многочисленных изобретений).
Достаточно неожиданно для себя осознал, что занимаюсь проблемой излечения от межпозвонковых грыж, уже более тридцати лет, точнее с 1986 года, и это немало. Многие из моих пациентов, на момент обращения за помощью, прожили меньше лет, чем я занимаюсь изучением заболеваний позвоночника.
Начало моей работе положила работа сельским доктором. Село приучило к тому, что настоящий доктор многогранен и универсален, и для этого должен все время повышать свою квалификацию во всех необходимых областях медицины. Приучило к умению полагаться, в первую очередь, на свои силы и брать на себя всю ответственность за исход лечения, за судьбу пациента.
Село не город, каждый на виду, и врачу не за кем спрятать свое невежество или безразличие.
В деревне начала 80-х годов не было обилия лабораторно-диагностических возможностей городских медицинских учреждений, а тем более, современных. И мне пришлось заново открывать конспекты, заново садиться за книги, доводить до совершенства умение диагностировать пациента классическими терапевтическими методами – опрос, осмотр, прослушивание, простукивание. Совершенствовать умение использовать все доступные, на то время, дополнительные методы исследования – чтение ЭКГ, изучение рентгеновских снимков, анализов крови.
После работы в сельской больнице, проработал несколько лет в элитном подразделении судмедэкспертизы – судебно – медицинской криминалистике, отсюда проистекает мое уважение к анатомическим знаниям, и знание анатомии.
Помимо знания анатомии работа экспертом воспитала умение анализировать; делать собственные выводы и брать на себя ответственность за собственные выводы; учитывать мнение авторитета, но, не стесняться проверять обоснованность его доказательств, и в случае недоказанности, отбрасывать сомнительное.
В медицине принято, что «тот, кто лечит, тот не вскрывает», и наоборот, «кто вскрывает, тот не лечит». Наверное, в этом несколько выбиваюсь из привычной медицинской обыденности. С одной стороны, я – клиницист, лечащий доктор, с другой, имею тяжелый, но необходимый опыт судебно-медицинского эксперта. В моей жизни, как оказалось, одно знание дополняет и обогащает другое. В конечном итоге такое сочетание, нечастое для медицины, принесло очень много пользы мне, как специалисту, и моим вылеченным пациентам.
Позвоночником стал заниматься достаточно случайно. В 1986 году по семейным обстоятельствам судьба привела меня в Томский НИИ курортологии и физиотерапии, При приеме на работу обозначили тему моей будущей кандидатской: «Лечение остеохондроза шейного отдела позвоночника методами виброрефлексотерапии в условиях санатория – профилактория».
Имеющийся практический клинический и анатомический, экспертный опыт – в научных исследованиях при изучении проблемы заболеваний позвоночника и методов их лечения очень и очень помогли.
Отнесся к изучению научных данных, как к экспертизе. Научные данные, как вещественные доказательства. Тема кандидатской – задача, поставленная мне следователем (научным руководителем): изучить все, что накоплено наукой, проанализировать, сделать выводы и ответить на вопрос – как эффективно, надежно и быстро вылечить больного с проблемным позвоночником.
Быстро пришло понимание того, что надо делать. Первых сложных пациентов стал вылечивать уже с осени 1986 года.
Научными исследованиями в НИИ занимался почти пять лет (1986–1990 гг.), именно тогда были заложены основы нынешнего знания о позвоночнике и межпозвонковых грыжах, а также физиотерапии и курортологии. С прекращением пятилетнего контракта с НИИ свои исследования не оставил, занимаюсь ими, и по сей день, только самостоятельно определяю их направленность и тематику. Изобретения, статьи и книги, в том числе и эта, – результат моих научных исследований.
Накопление любого опыта требует его осмысления, систематизации и обязательной передачи последователям. Только тогда личный опыт и умения превращаются в знание. Мастер становится Мастером, когда создает школу, способен передать свое знание ученикам. Мастер богат учениками.
За годы лечебной практики и наблюдения за пациентами раз за разом нахожу подтверждение тому, что знания, которыми обладаю, крайне необходимы и населению, и врачам.
Как уже сказал чуть раньше – многие представления общепринятой современной медицины о том, что же такое межпозвонковая грыжа, либо неверны, либо недостаточны. Поэтому, к сожалению, в общепринятой современной медицине слабо представлены школы эффективного излечения от межпозвонковых грыж, не отдельных вылеченных счастливчиков, а выздоровления почти каждого из тех, кто обратился за помощью.
Поэтому так широко распространена практика отправления на операционный стол не только тех, кому без операции никак не выжить, но и бесчисленного количества тех страдающих, которым операция не показана, или даже противопоказана (несколько межпозвонковых грыж в разных отделах позвоночника одновременно).
Считаю, что отправление на операцию – крик отчаяния врача, бессильного помочь пациенту, желающего помочь, но не умеющего. Правда, результаты этого деяния – проведения операции – не впечатляют вовсе.
Обнаружил несколько времени назад, что в мировой медицине прочно закрепился диагноз «синдром оперированного позвоночника» или «синдром неудачной операции на позвоночнике».
Цифры частоты распространения этого диагноза, лично меня, ужасают: 38–40 % ухудшение состояния и проведение повторных операций в течение первого года после проведения первой операции.
Повсеместно в мире процент неудач различается очень незначительно, что и не удивительно. Само строение позвоночника таково, что любая попытка избавить человека от межпозвонковой грыжи проникновением в позвоночный канал, то есть любая разновидность оперативного вмешательства, всегда травмирует и разрушает позвоночник.
Размеры и последствия операционных и постоперационных разрушений в позвоночнике определяются только разновидностью операции. К сожалению, это происходит всегда. Анатомия позвоночника одинакова у всех. Независимо от того в какой стране позвоночник прооперировали.
Эта книга, по мере возможности, предназначена для того, чтобы дать системное и в достаточной степени понятное объяснение о том, что это за заболевание межпозвонковая грыжа; как и чем от нее излечиваться; что полезно, а «что?» и, главное, «почему?» может быть опасным в некоторых лечебных методах. Рискну считать, что это знание и понимание необходимы как врачам, так и их пациентам.
Являюсь создателем (автор изобретений, открытий, книг, статей) и основателем одной из медицинских школ, позволяющих добиваться высокой эффективной результативности безоперационного излечения порой «безнадежных» случаев болезни. Мой, а это – девять изобретений, лечебный подход к лечению позвоночника позволяет излечиваться человеку с множественными или большими по размеру межпозвонковыми грыжами.
Один человек или даже несколько десятков специалистов, всех страдающих от межпозвонковых грыж излечить не в состоянии, но, поделиться своим знанием знающий – обязан.
Свои подходы и применяемые методы лечения обязательно опишу, без детализации, но вполне подробно, достаточно для понимания.
Считаю, что каждая конкретная методика сильна не столько набором практических рекомендаций, сколько той базовой идеей, которая позволяет создавать эти рекомендации.
Сам использую методы классические методы рефлекторной физиотерапии (вибропунктура) и аурикулярную рефлексотерапию (с использованием рефлекторных зон ушной раковины). По своим лечебным возможностям они феноменальны. Безопасны, безболезненны, высокоэффективны, и, что очень важно, почти единственные, которые можно эффективно использовать в период сильного обострения.
Иногда использую или рекомендую (как вспомогательные) и другие лечебные методы. Это различные виды массажа; лечебная гимнастика (кинезиотерапия); мази; втирания; медикаментозная терапия; диетотерапия.
Выбор методик лечения позвоночника в медицине велик, можно сказать, огромен. Достаточное количество лечебных способов и методов, известных в медицине позволяют, пусть даже не всегда до конца, но основательно восстановить здоровье, поддерживать его на неплохом уровне долгое время. Или же, профилактически предотвращать угрозу формирования межпозвонковых грыж. Наряду с этим, один и тот же метод лечения, при правильном или неправильном назначении может, в зависимости от состояния человека, как спасти, так и сломать окончательно.
Ответы на вопросы, «– А что лучше применять? В каком из случаев?», рассыпаны по всей книге; а так же сведены в блоки, например, обзор большинства существующих методов лечения с характеристиками, направленностью лечебного и физиологического действия, их возможностями и недочетами.
Подобных обзоров с теоретическим обоснованием практического применения, понятных и доступных, как врачу, так и пациенту, как пациенту, так и врачу, к сожалению пока не встречал. Хотя потребность в них велика.
Считаю, что лечение должно проводиться не методом последовательного перебора всего того, о чем слышал врач, или доступно ему, например, лечение по перечню методов указанных в спущенных сверху «протоколах» лечения. Медицина это наука творческая, но в то же время, строго выверенная в теоретической части, и потому разнообразная, позволяющая составлять индивидуальные лечебные комплексы.
Каждый человек благодарно откликается на то воздействие, которое необходимо именно его организму. Но для этого врач должен максимально точно знать почему, что, как необходимо сделать, а не лечить «методом тыка», только потому, что «так делают все». Это не подразумевает, что должны применяться какие-то несуразные, не апробированные в медицине методы. Вовсе нет.
Эффективных методов, хорошо изученных и доказавших результативность, в медицине множество. Выбор методов богат. Возможности врача составлять из них лечебные комплексы и применять их для лечения, достаточно велики. Например, массаж в сочетании иглотерапией, траволечение в сочетании с лечебной гимнастикой и массажем.
Нельзя забывать, что лечит не сам метод, лечит врач.
Лечебные методы, это – только рабочие инструменты медицины, предназначенные для восстановления здоровья.
Понимающий, знающий, квалифицированный врач назначает индивидуально составленный лечебный комплекс, и тогда пациенты выздоравливают.
И, наконец, в излечении пациента принимает участие не только врач. Еще большая ответственность за свою жизнь и свою судьбу, лежит на самом пациенте.
Врач – квалифицированный помощник пациента в деле выживания пациента. Выбор индивидуального оптимального лечения, текущий контроль состояния, оценка результативности это то, чем должен и занимается врач.
Задача пациента стараться помогать своему спасителю – врачу, выполнять его рекомендации и предписания: тренировать тело движением; по мере возможности, вовремя ложиться спать; правильно питаться. То есть принимать активное участие в собственном выздоровлении, а не пассивно перекладывать на врача всю ответственность за собственные жизненные промахи и ошибки, которые привели человека в болезнь.
Считаю, что подобная практика отношения к собственным недомоганиям: – «я болею – врач лечит» – порочна, и смертельно опасна для самого болеющего, а не для врача. Люди обращаются за медицинской помощью тогда, когда уже заболели, а не заболевают от того, что обратились к врачу.
Если человек продолжает разрушать себя своими привычками, неправильным образом жизни, не меняется в быту, и ленится помогать сам себе собственными усилиями (вовремя ложиться спать, не переедать, делать гимнастику), все это часто сводит «на нет» самое замечательное лечение.
Изменение отношения к своей жизни, коррекции, отказа от опасного в своей жизни – залог выздоровления, или хотя бы улучшения состояния. Не только работа врача, но и, в первую очередь, самостоятельная забота о собственном здоровье.
Врач не проживет жизнь пациента вместо пациента. То есть знание о собственной проблеме для пациента необходимо жизненно. Все-таки в возвращении здоровья самому себе, в первую очередь, заинтересован сам болеющий.
Врач и страдающий человек, единым усилием, вместе, добьются значительно большего, когда они – партнеры, понимающие друг друга. Поэтому эта книга написана без попытки ненужного примитивного упрощения, но языком, вполне понятным, как врачу, так и пациенту. Многолетний опыт общения с читателями моих предыдущих книг – подтвердил, что цель – помочь пациентам и врачам, в понимании друг друга, она, эта цель, вполне достижима.
Знаний и здоровья Вам!
С уважением, доктор Соломатов Виктор Геннадьевич.

Раздел 1. Терминология

Глава 1. Термин «остеохондроз позвоночника», что он означает? Краткий толковый словарь терминов, описывающих состояние позвоночника

Термин «Остеохондроз» – составное слово. Корень «остео» (от «остеон» греч. – кость) указывает на развитие болезненного процесса в костной ткани. Второй корень – «хондр» (от «хондрос» греч. – хрящ) – на то, что параллельно происходят такие же изменения в ткани хряща, прилегающего к кости. Латинский суффикс – «-оз» обозначает то, что болезненный процесс носит постепенно нарастающий характер, без признаков воспаления – обменно-дегенеративный.

«Обменно-дегенеративные изменения» – нарушения биохимических обменных процессов в тканях организма, что приводит к постепенному разрушению нормальной структуры ткани организма (костной, хрящевой). В результате нарушений обменных процессов, здоровая ткань хиреет и постепенно заменяется физиологически неполноценной тканью.

То есть «остеохондроз» – процесс постепенно нарастающих обменно-дегенеративных изменений в соприкасающихся костных и хрящевых тканях.

Словосочетание «остеохондроз позвоночника» указывает, во-первых, на то, что дегенеративные обменные изменения происходят именно в позвонках и межпозвонковых хрящах. Во-вторых, добавление слова – «позвоночника», указывает на обязательное вовлечение в процесс мышц и связок вокруг позвоночных сегментов, то есть всего костно-хряще-сухожильно-мышечного комплекса, который мы называем позвоночником.

При описании поражений позвоночника используют еще некоторые специальные термины, значение которых полезно знать пациенту.

«Спондилез» (от «спондилус» греч. – позвонок). Термин означает, что в позвонках имеются признаки дегенеративно-дистрофических изменений. Например, признаками подобных изменений считаются краевые костные разрастания тел позвонков (но по сути своей они являются компенсаторно-приспособительной реакцией). «Спондилез», несмотря на утверждения некоторых авторов, никогда не бывает изолированно протекающим болезненным состоянием и всегда является компонентом остеохондроза позвоночника.

Нельзя забывать ни на мгновение о том, что существует тесная взаимосвязь позвонков и прилежащих к ним межпозвонковых хрящей. Вместе они образуют единый межпозвонковый сегмент. И любые обменные нарушения в хряще ли, в позвонках ли, всегда сопровождаются изменениями и в хрящевой, и в костной ткани.

Не может быть изолированного поражения только позвонка, и отсутствия реакции со стороны хряща. Подобная трактовка «изолированного поражения позвонков» сразу же сужает мышление врача до попыток излечить только костную ткань. А остальное пусть восстанавливается само по себе?

«Спондилит». В этом термине суффикс «-ит» указывает на воспаление в костной ткани позвонка. Появление «спондилитов» возможны при туберкулезе позвоночника, травматических нагноениях после переломов позвоночника, после операции на позвоночнике и т. п. «Спондилит», как правило, самостоятельное болезненное состояние, мало зависящее от имеющегося остеохондроза позвоночника.

«Спондилолистез», или «листез» – термин, означающий, что нарушены анатомические соответствия между телами соседних позвонков. На снимках это выглядит, как то, что один из позвонков сместился за пределы одной из условных линий, проведенных по передней, задней или боковым поверхностям трех и более позвонков (см. рис. 11).
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Рис. 1.





Рисунок 1. а) Передний (задний) спондилолистез; б) Боковой спондилолистез.1.Нормальные межпозвонковые хрящи, 2.Грыжа межпозвонкового хряща.

Если позвонок оторвался от позвонка, и сместился вперед, по направлению к животу, это – «антелистез». Если смещение позвонков друг относительно друга произошло по направлению к спине, назад, это – «ретролистез».

«Спондилолистез» возникает в результате отрыва нижней или верхней части межпозвонкового хряща от позвонка, его горизонтального разрыва. Сопровождается обязательной травмой межпозвонковых суставов на поперечных отростках позвонков, и является одним из самых достоверных признаков грыжи межпозвонкового хряща.
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Рисунок 2. а, б. 1. Травмированный сегмент с передним спондилолистезом. Явственно видно, что верхняя часть позвоночника (от позвонка L4 и выше) значительно сместилась вперед по отношению к телу позвонка L5. Межпозвонковое пространство между L4-L5 снижено, видны признаки выдавливания межпозвонкового хряща из этого пространства. 2. Тела вышележащих позвонков, в нормальном анатомическом соотношении относительно друг друга. 3. Линия, огибающая переднюю поверхность позвоночника, для иллюстрации размеров смещения между позвонками L4-L5.

«Замыкательными пластинками» называются поверхности тел позвонков, которые соприкасаются с межпозвонковыми хрящами. См. рисунки 9,10.

«Склерозом замыкательных пластинок» называется усиленное отложение солей кальция в эти пластины. Это защитно-приспособительная реакция организма для укрепления костной поверхности тела позвонка. Является одним из достоверных признаков остеохондроза позвоночника.

К истинному склерозу (усиленному разрастанию соединительной ткани) этот процесс отношения не имеет. Но так сложилось, что этот термин активно применяется в рентгенологии и вертебрологии (разделе медицины, изучающем заболевания позвоночника).

«Протрузия межпозвонкового хряща» – буквально означает «выталкивание», видимое «выпячивание» межпозвонкового хряща, (от лат. «protrudo, protrusum толкать, выталкивать) Существуют 2 вида протрузий:

1. «протрузии» без разрыва межпозвонкового хряща – «банальные протрузии»

2. «протрузии» в результате разрыва межпозвонкового хряща – «межпозвонковые грыжи».

«Межпозвонковые грыжи» имеют ряд характерных отличительных признаков от «банальнойпротрузии» без разрыва – есть признаки выдавливания центральной части хряща, т. н. «затеки» вверх и вниз, заметное снижение высоты межпозвонкового пространства. (Подробнее см. в главе о рентгенологических признаках межпозвонковых грыж).

Обычные (банальные) протрузии могут появляться во время тяжелой физической нагрузки и исчезать в покое. Длительно существующая протрузия является признаком сильного сплющивания межпозвонкового хряща между позвонками, возникшим из-за сокращения околопозвонковых мышц. Обычно их возникновение связано с какими-нибудь хроническими заболеваниями внутренних органов. При излечении от этих заболеваний такие протрузии исчезают.

По формальным признакам (выдавливание, выпячивание) межпозвонковые грыжи тоже относятся к варианту «протрузий», но прогноз и последствия у «банальных протрузий» и «межпозвонковых грыж» отличаются коренным образом.

Поэтому диагносты, исследующие позвоночник, должны максимально точно обозначать, что именно они увидели при исследовании позвоночника, слишком дорого могут обойтись неточности и ошибки в описании снимков их пациентам.

«Люмбаго», «люмбалгия» (от лат. «лумбус» – поясница и «алгия» – болезненность, боль) – термины, применяющиеся для обозначения болевых ощущений в области поясницы. Обычно применяется для того, чтобы отметить существование у пациента болей в пояснице, происхождение которых пока неясно для врача. Либо указывается причина возникновения, например «посттравматическое люмбаго».

«Торакалгия» (от лат. «торакс» – грудь) – термин для обозначения болевых ощущений в области грудной клетки. Применяется так же, как «люмбалгия».

«Цервикалгия» (от лат. «цервикс» – шея) – термин для обозначения болевых ощущений в области шеи. Применяется так же.

«Краниалгия» (от лат. «краниум» – череп) – термин для обозначения болевых ощущений в области головы. Применяется так же.

«Вертеброгенный» (от лат. «вертебра» – позвонок), – термин для обозначения того, что основной причиной боли является то или иное болезненное состояние позвоночника.

«Вертебролог», «вертебрология» (от лат. «вертебра» – позвонок), отсюда – «вертебролог» – специалист по проблемам с позвоночником, а «вертебрология» – направление медицинской науки, изучающее проблемы позвоночника.

«Ишиас», «ишиалгия» (от лат. «нервус ишиадикус» – седалищный нерв) – термин для обозначе-ния болевых ощущений по ходу седалищного нерва. Сейчас принято обозначать этим термином почти все боли в нижних конечностях, хотя локализация боли у многих пациентов часто не совпадает с топографией боли при истинной «ишиалгии». В случае боли, вызванной остеохондрозом позвоночника, обычно употребляется словосочетание «вертеброгенная ишиалгия».

«Брахиалгия» – (от лат. «брахиум» – рука) термин для обозначения болевых ощущений в верхних конечностях. В случае боли вызванной остеохондрозом позвоночника обычно употребляется словосочетание – «вертеброгенная брахиалгия».

Слово «радикулит» – одно из самых известных в обиходе (в нашей стране). Из диагнозов врачей оно перекочевало даже в выступления юмористов. В понимании многих «радикулит» и «остеохондроз позвоночника» равнозначные понятия. Это заблуждение.

Буквально «радикулит» означает «воспаление корешка» (подразумевается – нервного). Неправильное употребление термина началось в 40-е годы ХХ века, когда была выдвинута теория о том, что основная причина болей в спине – воспаление нервных корешков. Потом выяснилось, что истинное воспаление нервных корешков – большая редкость и возникает при туберкулезе, сифилисе, поражающих нервные корешки, и некоторых других подобных состояниях.

Но термин прижился.

«Остеофиты» – костные краевые разрастания верхних или нижних поверхностей тел позвонков. Считается, что это компенсаторная возрастная реакция для увеличения поверхности тел позвонков и уменьшения давления на единицу площади.

Пришел к выводу и считаю, что одиночные остеофиты, в одиночных межпозвонковых сегментах – признаки давних, «самоизлеченных» межпозвонковых грыж. Об этом далее в книге.

«Грыжа Шморля» – вдавливание межпозвонкового хряща в тело прилежащего позвонка. Признак локального остеопороза, пониженной прочности костной ткани позвонка.

Несмотря на грозное название, «грыжи Шморля» какого-то либо клинического значения не имеют, практически не проявляются клинически, за исключением жалоб «аггравантов» (людей значительно, иногда в десятки раз, преувеличивающих свои незначительные боли). Являются случайной находкой при исследовании позвоночника. Обычно формируются в молодом возрасте, когда при ускоренном росте тела в длину позвонки не успевают полноценно окрепнуть в соответствии с возрастными изменениями.
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Рисунок 3. Слева изображен позвоночник, линия, огибающая его справа, изображает расположение лордозов (шейный и поясничный) и кифоза.

«Сколиоз» – отклонение от вертикально осевой линии позвоночника некоторых позвонков. Бывают истинные «сколиозы» и преходящие, рефлекторные «сколиозы». Возникают из-за болезненного, патологического напряжения в мышцах спины, больше выраженного с одной из сторон, поэтому противоположная сторона – выгибается.

Истинные, устойчивые сколиозы связаны с глубинными проблемами в печени в сочетании с хроническими заболеваниями внутренних органов. Обычно формируются в детском или молодом возрасте. Корректируются до периода окончательного формирования костно-мышечной системы – лечение заболеваний – провокаторов в сочетании с ЛФК, например, плаванием.

Рефлекторные «сколиозы» – рефлекторная противоболевая реакция у взрослых, либо перекос позвоночника у детей в результате неправильной посадки во время занятий, нетренированности. Корректируются снятием болевых ощущений, у детей – воспитанием умения правильно сидеть, двигаться.

Подробнее о причинах сколиозов и их дифференциальной диагностике описано в книге далее.

«Межпозвонковая грыжа» – самое грозное осложнение остеохондроза позвоночника, обменно-травматический перелом позвоночника. Обоснование этого определения «перелом» далее в книге.

При возникновении межпозвонковой грыжи межпозвонковый хрящ «лопается», разрывается; внутренняя часть межпозвонкового хряща – «пульпозное ядро» – выдавливается через этот разрыв в различных направлениях. Часто придавливая, или, что к счастью случается значительно реже, даже передавливая нервные структуры: спинномозговые нервы, или даже спинной мозг.
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Рисунок 4. а) Самое безопасное (по последствиям) направления выдавливания межпозвонкового хряща – переднее или переднебоковое; б) Выдавливание межпозвонкового хряща в заднебоковом направлении. Обычно при этом происходит смещение спинномозгового нерва в межпозвонковом отверстии; в) Выдавливание в заднем направлении, в сторону спинного мозга. Самое опасное в плане осложнений. При обширной грыже может произойти блокада передачи командных нервных импульсов из-за разрушения соответствующих нервных клеток.

1. Тело позвонка; 2. поперечный отросток; 3.дуга остистого отростка (заднебоковая стенка спинномозгового канала); 4.остистый отросток; 5.спинномозговой канал; 6.суставные отростки; 7.спинной мозг; 8.спинномозговой нерв; 9.межпозвонковое отверстие, в котором проходит спинномозговой нерв; 10.выдавленный кусок межпозвонкового хряща с тканевым отеком вокруг; 11.отодвинутый спинномозговой нерв; 12.направление выдавливания межпозвонкового хряща.

Степень тяжести состояния при межпозвонковых грыжах зависит от:

– размеров грыжи;

– направления выдавливания (см. рис. 4);

– количества межпозвонковых грыж;

– уровня возникновения грыжи.

Спинной мозг в позвоночном канале заканчивается обычно на уровне тел 1-го или второго поясничного позвонков, а ниже, начиная от уровня сегментов L2-L3, и далее – спинного мозга в позвоночном канале нет. Только нервные корешки и спинномозговые нервы. Поэтому задние межпозвонковые грыжи в шейном и грудном отделах позвоночника значительно опаснее, чем грыжи в поясничных сегментах.

В связи с тем, что межпозвонковая грыжа – перелом позвоночника, оперативное вмешательство на позвоночнике, проводимое при отсутствии жизненных показаний, с моей точки зрения, является ненужным и опасным по последствиям. Лечение межпозвонковых грыж, в подавляющем большинстве случаев, может и должно быть безоперационным, консервативным. Предлагаемая вниманию, книга дает подробное обоснование, доказательство правомерности этого подхода.

Самая непрочная часть межпозвонкового хряща – «пульпозное ядро» – внутренняя часть, заключенная внутри сухожильной капсулы «фиброзного кольца» – периферийной части этого хряща, пронизанной сухожильными волокнами. При межпозвонковых грыжах «фиброзное кольцо» разрывается, а «пульпозное ядро» выдавливается.
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Межпозвонковые грыжи «задние» и «передние», как правило, большей своей частью, располагаются под этими связками (см. рис. 6).
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При истинном удалении выдавленного хряща под продольной связкой, связка надсекается, ее целостность нарушается, способность предотвращать выдавливание межпозвонкового хряща в «предгрыжевом» межпозвонковом сегменте снижается.

Надсечение продольной связки при оперативном вмешательстве сродни надсечению туго натянутой тетивы лука, она теряет свои эластично-упругие свойства, возникает угроза ее разрыва.

Надсеченная связка после операционной травмы далее не способна полноценно удерживать межпозвонковые хрящи при движениях тела, вталкивать их обратно в межпозвонковые пространства. Потому резко возрастает угроза возникновения межпозвонковых грыж в межпозвонковых сегментах соседних с оперированным, или в сегментах позвоночника на отдалении, в сопряженных отделах позвоночника. Например, оперативное вмешательство в поясничных межпозвонковых сегментах провоцирует формирование межпозвонковых грыж в шейном отделе позвоночника. Подробнее о причинах и механизме этих постоперационных последствий далее в книге.


Раздел 2. Рефлекторные связи внутренних органов и позвоночного столба

Глава 2. Анатомическое строение позвоночника, строение позвонка, строение межпозвонкового хряща. Питание здорового межпозвонкового хряща. Мышцы и связки позвоночника
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Самому дважды пришлось лечить пациентов с шестью поясничными позвонками. Количество позвонков для «здоровья» или «нездоровья» никакого принципиального значения не имеет.

Строение позвонка.
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Цитата: «…Задний доступ позволяет произвести ламинэктомию – операция, при которой резецируется (удаляется – прим. авт.) полностью дужка позвонка и остистый отросток, гемиламинэктомию, когда резецируют только половину дужки, сохраняя остистый отросток, двустороннюю гемиламинэктомию, когда с обеих сторон от остистого отростка удаляется дужка позвонка, а сам остистый отросток и межостистые связки сохраняются…». (Цит.: В.П. Берснев, Е.А. Давыдов, Е.Н. Кондаков «Хирургия позвоночника, спинного мозга и периферических нервов», СПб: «Специальная литература», 1998, с.131).

Далее (там же) идет речь об удалении связок позвоночника интерламинотомии – операции без удаления дужек и отростков, фораминэктомии – оперативном расширении межпозвонкового отверстия, (хотя, как это возможно сделать без травмы спинномозгового нерва, проходящего внутри этого отверстия (см. рис. 9, 10) ума не приложу – прим. авт.).

Как видно из рисунка 8., каждый позвонок состоит из достаточно массивной цилиндрообразной части, называемой телом позвонка. Верхнее и нижнее основания тел каждого из позвонков (кроме верхней части первого шейного позвонка) – это зоны, где позвонок срастается с межпозвонковыми хрящами. Через эти поверхности («замыкательные пластинки» см. рис. 9, 10) в межпозвонковые хрящи поступают все необходимые питательные вещества из кровеносных сосудов, расположенных в толще тела позвонка.

ВНИМАНИЕ! В межпозвонковых хрящах взрослого человека нет, и не может быть (!), никаких кровеносных сосудов.
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Чем ниже находится позвонок, тем большие нагрузки ему приходится испытывать. Поэтому нижние позвонки массивнее и больше вышерасположенных.

Справа и слева от тела каждого позвонка отходят поперечные отростки. От каждого из них в свою очередь отходят вверх и вниз небольшие суставные отростки – для соединения с такими же суставными отростками позвонков, лежащих выше и ниже. (См. рис 8,9,10)

Такое расположение суставов на поперечных отростках позвонков поддерживает анатомическое единство позвоночника созданием физиологических пределов прямых (вперед/назад) и боковых смещений (вправо/влево) соседних позвонков при наклонах или скручиваниях позвоночника в разные стороны.

У оснований этих отростков имеются, т. н., вырезки, которые при сопоставлении отростков друг с другом образуют межпозвонковые отверстия. Через эти отверстия выходят нервы и сосуды спинного мозга (см. рис. 8, 9,10).

Кзади от тела позвонка отходят две дуги, которые срастаются и образуют остистый отросток позвонка. Между дугами и телом каждого позвонка получается отверстие, которое полностью исчезает только у копчика. Отверстия внутри позвонков и сухожильные связки между телами позвонков и их отростками, образуют позвоночный канал, предназначенный для надежной защиты сухожильного мешка – мозговой оболочки («дурального мешка»), в котором в «ликворе» (спинномозговой жидкости) плавает спинной мозг.

ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ! Анатомический факт – суставы на поперечных отростках практически всех позвонков, кроме первого шейного, расположенные справа и слева, делают несостоятельными две распространённые идеи.

Первая неверная идея – идея «истирания» межпозвонковых хрящей. Хрящ в норме никак не может «скользить» и «истираться» между позвонками, только сжиматься и упруго распрямляться.

Он (межпозвонковый хрящ) неподвижно срастается с позвонками еще со времени формирования плода. Суставы поперечных отростков не позволяют позвонкам сдвигаться по межпозвонковому хрящу вперед или назад, без значительного разрушения, как межпозвонкового хряща, так и этих суставов.

Вторая неверная идея – идея «вправления» «выпавшего» позвонка, межпозвонкового хряща. Состояние, когда позвонок смещается относительно остальных позвонков истинно, означает, что возникли тяжелые осложнения – «листез», «спондилолистез» (см. главу «Словарь терминов»).

При таких ситуациях, не только необратимо разрушается межпозвонковый хрящ с обязательным возникновением межпозвонковой грыжи, но и значительно травмируются суставы на поперечных отростках позвонков. Исправить подобные разрушения манипуляциями с телом и конечностями невозможно.

Мануальная терапия не «вправляет» «выпавший» позвонок, а растягиванием снимает спазм судорожно сжатых мышц в межпозвонковом сегменте. Подробнее об этом далее в книге.

Анатомическое строение межпозвонкового хряща, с точки зрения биомеханики

Межпозвонковый хрящ (он же – межпозвонковый диск), (см. рис. 10) располагается между телами двух соседних позвонков.

Строение межпозвонкового хряща определяется его предназначением. Это – амортизатор, рессора. Он не скользит между позвонками, он с ними сросся.

В норме здоровый межпозвонковый хрящ только упруго сжимается при осевых и боковых нагрузках на позвоночник при движениях тела, и восстанавливается, распрямляется после их уменьшения/исчезновения.

Межпозвонковый хрящ состоит из наружной сухожильно-хрящевой капсулы (хрящевой ткани, пронизанной по периметру плотной соединительной тканью) и внутренней части (хрящевой ткани без соединительной ткани). Так как в центре межпозвонкового хряща плотной сухожильной ткани нет, по отношению к своей периферической части, в центральной части хрящ относительно «мягкий». Центральная часть хряща называется в медицине «пульпозным» или «студенистым ядром», а плотная периферическая – «фиброзным кольцом».

«Пульпозное ядро» в центре межпозвонкового хряща предназначено для того, чтобы он только слегка сплющивался при вертикальных нагрузках и затем вновь восстанавливал форму за счет упругости ядра. Во время нагрузок здоровая периферическая часть сплющенного хряща («фиброзное кольцо») только слегка растягивается по окружности, и затем, сокращаясь, способствует восстановлению первоначальной формы хряща.

По консистенции «пульпозное ядро» напоминает не до конца загустевшую эпоксидную смолу, только обладающую упругими свойствами.

С точки зрения биомеханики, межпозвонковый хрящ можно сравнить с мячом, заполненным плотным гелем. Внутри эластичной прочной оболочки находится плотное, но упругое содержи-мое, не позволяющее окончательно сплющить эту оболочку, пока она (оболочка) прочна, спо-собна растягиваться и не лопнула.

Но после того как оболочка мяча (периферия межпозвонкового хряща) лопается, гель (внутрен-няя часть межпозвонкового хряща – «пульпозное ядро») выдавливается через разрыв оболочки (сухожильного кольца по периферии межпозвонкового хряща).

И обратно не втягивается никаким образом.

При остеохондрозе позвоночника из-за нарушений обменных процессов, обеспечивающих сохранение нормальной структуры хрящевой ткани – изменяется биохимический состав центральной части межпозвонкового хряща («пульпозного ядра»). Ухудшаются его упругие свойства, вплоть до исчезновения. По тем же причинам снижается эластичность и прочность периферийной части хряща («фиброзного кольца»). Поэтому при сплющивании внутренняя часть межпозвонкового хряща начинает интенсивнее распирать изнутри уже ослабленное фиброзное кольцо, усиливая его разрушение.

В далеко зашедших стадиях фиброзное кольцо может внезапно разорваться и внутреннее содержимое хряща выдавливается наружу, за пределы межпозвонкового пространства (Рис. 11.). Такое состояние называется – «грыжей межпозвонкового хряща».
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Питание здорового межпозвонкового хряща

С детства, до момента остановки в росте и прекращения увеличения размеров скелетных структур, до 25 лет (самое большее) питание периферийной части межпозвонкового хряща («фиброзного кольца»), частично происходит за счет артерий, отходящих от аорты и позвоночной артерии. Они (артерии) проходят сквозь тела позвонков по их периферии. [Я.Ю. Попелянский, «Ортопедическая неврология (вертеброневрология). Руководство для врачей», М., «МЕДпресс – информ», 2003, с.31].

После 25 лет эти артерии зарастают, и питание периферийной части межпозвонкового хряща в дальнейшем происходит за счет сосудов в телах позвонков, через зону соприкосновения «хрящ/кость» («замыкательные пластинки»), см. «Словарь терминов».
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С точки зрения особенностей питания хрящевой ткани, условно ее можно сравнить с холодцом (пищевой продукт), внутри которого находятся хрящевые клетки («хондроциты»), которые этот «холодец» вырабатывают. По этому «холодцу», через него, питательные вещества из кровеносных сосудов в позвонках диффундируют, впитываются в краевые околопозвонковые поверхности межпозвонкового хряща и затем, распространяясь далее внутрь хряща, доставляются к хрящевым клеткам («хондроцитам»).

«Диффу́зия» (лат. diffusio – распространение, растекание, рассеивание, взаимодействие)…иногда диффузионными называют также другие процессы переноса…» (см. например «Википедия»)

Небольшое отступление. В суставах конечностей кровеносные сосуды, снабжающие питательными веществами хрящевую ткань суставов, располагаются внутри костей образующих сустав. То есть хрящевая ткань любых суставов (позвоночника, конечностей) получает питательные вещества именно через зону соприкосновения «кость/хрящ». Причем, как у человека, так и у животных.

Природа создавала и внутренние органы, и опорно-двигательный аппарат, у млекопитающих и рептилий в соответствии с едиными анатомическими принципами (см. эволюционные теории). Поэтому от артритов и остеохондроза суставов и позвоночника страдает не только человек.
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Информация для медицинских специалистов. Обратите внимание на то, что в норме артериальное кровоснабжение глубоких мышц спины и связок позвоночника, а также межпозвонковых хрящей происходит из различных артерий. Несмотря на то, что главные источники их происхождения едины – аорта и позвоночная артерия.

То есть позвонки и межпозвонковые хрящи кровоснабжаются сами по себе, а глубокие мышцы спины – сами по себе.

Образование к межпозвонковым хрящам ответвлений от артерий, кровоснабжающих мышцы, связки позвоночника («реваскуляризация» надорванных хрящей), специалистами трактуются как процесс ненормальный, патологический. [Я.Ю. Попелянский, «Ортопедическая неврология (вертеброневрология). Руководство для врачей», М., «МЕДпресс – информ», 2003, с.31]

Мышцы и связки позвоночника

В анатомии подробно описаны крупные мышцы спины, проходящие от копчика до затылка. Эти мышцы играют значимую роль в сложных движениях тела – наклонах, поворотах. Мелкие мышцы, соединяющие только два или три соседних позвонка между собой (межпозвонковые глубокие мышцы спины), как правило, упоминаются вскользь. Но именно они – эти мышцы, играют значительную роль в возникновении и развитии остеохондроза позвоночника.

Информация для врачей: в медицинской анатомической литературе эти мышцы упомянуты, как «аутохтонные мышцы» и «глубокие мышцы вентрального происхождения».

Связки (подробнее см. далее) и мышцы вдоль позвоночника способны создавать или выдерживать огромные нагрузки. Например, в монографии известных специалистов Юмашева Г.С., Фурмана М.Е. «Остеохондрозы позвоночника» (М., Медицина, 1973) на с.10, приведены следующие данные. Оказывается, из-за напряжения связок и мышц вдоль позвоночника во время поднятия груза, «… у человека весом 70 кг, удерживающего руками груз 15 кг, при наклоненном вперед туловище под углом 20° нагрузка на диски L3-4 и L4-5 (между нижними поясничными позвонками – курсив мой) равна 200 кг. Если же увеличить угол наклона до 70°, то тот же груз (15 кг) вызывает давление на диск 300 кг. …Подъем же груза 50 кг при наклоне туловища в 70° сопровождается давлением на диск до 489 кг». Поэтому понятно, что сокращение межпозвонковых мышц, даже само по себе, может интенсивно сплющивать хрящи между позвонками.

Глава 3.Строение и расположение спинного мозга и нервов в позвоночном канале

Для понимания того, как проявления остеохондроза позвоночника (межпозвонковые грыжи) влияют на спинномозговые нервы и спинной мозг необходимо представлять строение спинного мозга и его расположение в позвоночнике.

Строение спинного мозга. Спинномозговые нервы

Спинной мозг образован нервными клетками и переплетениями их отростков. Взаимосвязи нервных клеток в спинном мозгу, образующих проводящие пути – темы для специальных монографий, их касаться не будем. Достаточно знать, что спинной мозг состоит из нервных клеток («нейронов»), принимающих сигналы о состоянии всех внутренних органов тела, и нервных клеток, посылающих ответные команды (нервные импульсы) в эти же органы и ткани организма.

Воспринимающие клетки расположены в основном в задней части спинного мозга. Нервные клетки, подающие команды мышцам, расположены преимущественно в передней части спинного мозга.

ВАЖНО! Поэтому в случаях грыж межпозвонковых хрящей, при контакте компонентов грыжи со спинным мозгом, в первую очередь, нарушается способность нервной системы передавать команды мышцам. В то же время способность чувствовать остается.

Поэтому в тяжелых случаях заболевания у пациентов атрофируются (уменьшаются в размерах, теряют силу) мышцы рук или ног, но сохраняется способность ощущать боль (см. рис. 14.б.).
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Нервные окончания от нервных клеток спинного мозга сплетаются и на коротком расстоянии от спинного мозга до входа в межпозвонковое отверстие образуют по два передних и по два задних корешка (справа и слева).
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Протяженность спинного мозга в позвоночном канале
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Это знание (об анатомии спинного мозга внутри позвоночника) очень важно для оценки перспектив лечения и выздоровления при сдавливании грыжами межпозвонковых хрящей сухожильного мешка («дурального мешка»), внутри которого спинной мозг размещён.

Понятно, что чем ближе к 1–2 поясничному позвонкам образовалась грыжа межпозвонкового хряща, тем опаснее по возможным последствиям ее воздействие на спинной мозг. Поэтому грыжи в шейном или грудном отделах позвоночника намного опаснее, чем грыжи в поясничном отделе.

В прогнозе атрофии (разрушения) мышц и общей обездвиженности.

На уровне, где спинного мозга в спинномозговом канале уже нет, то есть ниже 2-го поясничного позвонка, даже большая по размерам, грыжа не так опасна, как небольшая, но примыкающая к спинному мозгу. Поэтому межпозвонковые грыжи в шейном отделе позвоночника опасны необычайно.


Раздел 3. Причины и механизм возникновения остеохондроза позвоночника, осложненного межпозвонковыми грыжами

Глава 3. Предыстория познания причин и механизмов развития остеохондроза позвоночника. (Небольшой обзор теорий о причинах возникновения остеохондроза позвоночника)

Любое знание возникает не сразу. Долгий и трудный путь познания Истины преодолевается усилиями многих и многих. Понимание причин возникновения остеохондроза позвоночника пришло не только за счет собственных усилий, основой послужили знания, достигнутые предшественниками. За них благодарен всем безмерно.

Предшествующих теорий, объясняющих или описывающих некоторые стороны возникновения и развития поражений позвоночника достаточное количество. Для удобства в обзоре сразу будут описаны и суть теории, и противоречия этих теорий с фактами.

Теории преждевременного старения

Они появились в 30-е годы ХХ столетия.

Основаны на предположении, что причина остеохондроза позвоночника – преждевременное старение и «изношенность» межпозвонковых дисков. Но в реальной практике это не подтверждается:

1. Очень часто рентгеновские снимки показывают выраженные изменения в позвоночнике, но пациент не испытывает никаких неприятных ощущений и не предъявляет никаких жалоб, и наоборот (т. е. выраженность болезненного состояния не зависит от т. н. «старения» (дегенерации) межпозвонковых хрящей);

2. Процесс старения организма или его частей нарастает равномерно, без выраженных обострений, в отличие от старения, остеохондроз позвоночника всегда протекает с периодическими обострениями разной степени выраженности;

3. Кроме того, теории не дают объяснений, почему «старение» хрящей у одних страдающих выражено в поясничном отделе, у других в шейном;

4. С точки зрения этих теорий необъяснимы проявления остеохондроза в детском и подростковом возрасте.

Наконец, совсем непонятно, в чем же причина возникновения процессов «старения» межпозвонкового хряща?

ВЫВОД: «Старение»(?) (дегенерация) межпозвонкового хряща не причина развития остеохондроза позвоночника, а одна из болезненных составляющих.

Теории, объясняющие причины возникновения остеохондроза позвоночника, изменением тонуса мышц спины и позвоночника (мышечные теории)

Теории также стали появляться с 30-х годов ХХ века.

Сторонники этих теорий считают причиной появления и развития остеохондроза позвоночника постоянное напряжение или слабость мускулатуры; воспаление мышц и связок позвоночника.

Некоторые авторы считают, что в основе развития остеохондроза позвоночника лежит создание привычек неправильных движений, которые приводят к механической перегрузке соответствующих частей межпозвонкового сегмента, а затем к появлению процессов дегенерации и «старения».

Другие исследователи, напротив, считают, что изменения в мышцах – следствие остеохондроза позвоночника, а не его причина.

Теории отражают влияние тонуса мышц на скорость нарастания явлений остеохондроза позвоночника, на степень выраженности его болезненных проявлений. Но непонятно:

Почему остеохондроз позвоночника с формированием межпозвонковых грыж, проявляется с одинаковой частотой у спортсменов, просто сильных людей, и у людей физически слабых?

Если причина – повышенный тонус мышц, почему остеохондроз позвоночника появляется у людей со слабо развитой мускулатурой?


Конец ознакомительного фрагмента.
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a) CHIMOK cerMeHTa ¢ 3amHefl MII rperkeii. 6) IIpoprcoBKa qeTateil CHIMKA.

Puc. 6.
PucyHoxk 6. 1. IIpocTpaHCTBO BHYTPH [I03BOHOYHOIO KaHATa, B KOTOPOM HaXOIHUTCS CYXOKITBHBIH
(«ITypaTBHBIID) MEIIOK — BMECTIIHINE T CIIHHHOTO Mo3Ta; 2. HeGoIpmad o pasMepam
MeKII03BOHKOBAS IPBIKa MeKTy IO3BOHKaMII L4 - L5 (BbICOTa XPSIa MeKTy HIIMH CHIDKEHA
HE3HAYNTETBHO, HO €CTh T.H. «3aTeKID» - TEMHO® BEIIeCTBO BEINIE H HIKE THHHUIT
«3aMBIKATeTBHBIX ITTACTHHOKY - BEPHBIIT Mpi3HaK MII rper&n): 3. MeKI0o3BOHKOBAS IPBLKA
MesKIy Mo3BoHKaMH L5 —S1, odeHp §07bIIas IO pa3MepaM, ¢ 0TCIOSHHeM 3agHell IPoI0IbHOIT
CBSI3KH IT03BOHOYHIKA (I1.4), 3HAYUTETBHEIM yMEHBIIEHHeM PO CBeTa O3BOHOYHOTO KaHaTa I
CIIaBIMBaHHEM QypaTbHOTO MEIIKa, CHIKEeHHEM IPOCBeTa MeKI03BOHKOBOIO IIPOCTPAHCTBA
(BBICOTEI MEKIIO3BOHKOBOTO Xpsa); 4. [IpU3HAKH 0TCTOEHI 3a1Hefl POI0TBHOIT CBA3KH
TI03BOHOYHIKA BBIIABICHHBIM ME/KII03BOHKOBBIM XPSIIOM — CBETIOE IIPOCTPAHCTBO MEKIY
3aIHel ITOBEPXHO CTHIO [I03BOHOYHOTO KaHATa U TEMHOI THHHeIT OrHOaroIeif 3Ty HOBEPXHOCTh
(«3amHAS IPOTOIBHAL CBA3KA»): 5. Me/KIIO3BOHKOBBII XPAII B ceTMeHTe L4 - LS ¢ mpH3HakaMi
HaunHaomelics karacTpods! (1.2); 6. JIOMHYBIIILT XpsIT B cerMeHTe L5 —S1, BHyTpeHHee
COTEPKIIMOE — «ITyTBIO3HOE SIPO» BBIIABIEHO Hasax (IL.3).
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Puc.14.
Pucynox 14. a) HopMmalpHOe COOTHOLIEHHE BOCIPHHHMAIOINMX H KOMAHIHBIX HEPBHBIX

HMITyTbCOB; 0) HapymeHme mepenaqsl KOMaHIHBIX HEPBHBIX HMITYTBCOB H3-32 MOPAKEHHS
IepeHell 0671aCTH CIIMHHOTO MO3Ta IPBIKelT MeKII03BOHKOBOTO XPAIIA.

1.Tezo m03BOHKa; 2. KOHEYHOCTh; 3.CIOMHHOH MO3T : 4. CIINHHOMO3IOBOH KaHal, 3.
CITMHHOMO3TOBOII HepB: 6. BEIPe3Ka y OCHOBAHHSI CYCTABHOTO OTPOCTKA, B KOTOPOI IPOXOIHT
CIHHHOMO3IOBOI HepB; 7. BEPXHHII CycTaBHOI OTPOCTOK; 8. OCTHCTHII OTPOCTOK; 9. KOMaHIHBIE
HepBHbIE HMITYIbCEL; 10. BOCIPIHIIMAONTIE HEPBHbIE HMITYIbCHI; 11. IpbIka MeKIO3BOHKOBOIO
Xpama; 12. nopakeHne IepenHeil 00IacTH CIIHHOTO MO3Ta B 30HE PACIOIOKEHHS KIETOK,
CO3JAFOIINX KOMAHIHbIE HEPBHbIE HMITYIbCEL..
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TI03BOHOYHBIIT CTOT6 YeTOBeKa, ITH HHaYe [TO3BOHOYHIIK,
o0pasoBaH BEPTHKATBHON KOJTOHHOII H3 IO3BOHKOB,
IepeTOKEHHBIX YIPYTHMH TIpOKTagKaMIT -
Me/KIT03BOHKOBBIMH XPSIIAMH.

UTOGBl IO3BOHOYHIK MOT ICIBITEIBATH 3HAUHTETBHBIC
BEPTHKATBHBIE HAarpPysKH, HaIpIMep, X0Ip0a ¢ IPY30M Ha
IwTedax (TPY34HKH), I B TO K€ BPeMs COXPAHATh THOKOCTh
XIbIcTa (TEMHACTBI), BCE IO3BOHKH COETHHIIOTCS MEKIY
COGOIf O4YeHp MPOYHBIMH CYXOKITBHBIMH CBSI3KaMH H
MHO/KECTBOM Pa3HOOOGPA3HO PACIOTOKEHHBIX MBIIIEYHBIX

TPYIIL
V GoipMHCTBA Trofell mHMeroTcs Imo 7 ImeffHerx, 12

IPYAHBIX H 5 TOSCHIYHBIX IO3BOHKOB. KpecTell I KOIMIHK,
3TO TOKE MO3BOHKIL, TOTBKO PYAHMEHTAPHbIE, CPOCIINEC Y
YelToBeKa B MOHOTHTHEIH MaccuB. PyINMEHTapHBIMI OHH
Ha3BaHbI IIOTOMY, YTO B 3TIX K& MecCTaX, y «HH3IINX» II0
KIaccy JKHBOTHBIX, HALIPIMep, Y HeKOTOPHIX PENTILTHI, OHI
TaKk M OCTAlOTCS IO3BOHKAMI, HO Yy 4YelIOBeKa, OHI
BHIOH3MEHILTHCh, CPOCIHCH B  eINHOe Ieloe. B
MeIMIIHCKOII THTepaType OINICAHBI CIydal THIOIeH ¢
GOJIBIIIM IITH MEHBIIHM KOTHYECTBOM IO3BOHKOB.
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Co CBSI30YHBIM aImapaToM 03BOHOYHIIKA
«IyTBNO3HOE AOpPO» HHKAK HANPAMyKR HE CO-
HpHKacaeTcs, TO €CTh HeloCPEICTBEHHOTO JOCTyIA K
cocyzaM, IHTAOIINM CBA30YHBIN aIlapar H MBIIIIEI
I03BOHOYHIIKA, He HMeeT (3T0 B HopMe). ITo3ToMy,
T XPAIIEBBIX KIETOK («XOHIPOLHTOB») BHYTPH
MEKII03BOHKOBOTO XpsAma IIHTaHIe gepes
3aMBIKaTeTbHBIE ILTACTHHEI — OCHOBHOH CIOCOO
TI0Ty9aTh ITHIY I yIATATh ¢ HeHY/KHBIE OCTATKH.
XOHIPOINTHl BBIIABIEHHOTO «ITYTBIO3HOTO SIpay
(Me’KIIO3BOHKOBAS IPBIKA) 3a HpezeTaMI
pasopBaHHOTO  (GHOPO3HOTO  KOTbLIA  OCTAIOTCS
JKIT3HECIIO COOHBIMH JI0 TeX IO, TI0Ka 3TOT Pa3phIB He
cpacteTcs. T.e. TOKa OHH dYepe3  OCTATKH
«IYTBNOSHOTO fAIpa» He YIPaTHIM JOCTyma K Prc. 13.
IINTAHIIO U3 COCYIHCTOI CETH MO3BOHKOB.

PucyHok 13. 1. Teno mo3BoHKa; 2. Pa3opBaHHEI Ha MepH(EPHI MEKI03BOHKOBEIIT XPAIN ¢ BELTAaBIHBAHIEM IEHTPATbHOIT

9acTH XpAlla dYepe3 paspeB; 3. HepasopBaBluagcs mepudepiiiHas gacTh MEKIO3BOHKOBOTO Xpama; 4. OCTaTKil
LEHTPATHHOM JACTH MEKIO3BOHKOBOTO XpAIMIA. OCTAThHOE COZep:kHMoe (8) BBLIABIIIOCH 3a Mpedelsl paspbiea (7); 3.
BOKOBEIE CTEHKI II03BOHOYHOTO KaHATa, 0OpasoBaHHBIE OTPOCTKAMII H Iy/KKAMII TO3BOHKOB; 6. 3aMBIKATETbHBIC
IVIACTHHKH (30HA COMPHKOCHOBEHHA KOCT'XpmT). CTpelOUKAMH YKa3aHBl HAMPABICHIA IOCTYIUICHHA IHTATEThHBIX
BEMIECTB H3 COCYI0B B TOTIIE MO3BOHKOB B MEKIO3BOHKOBEI! XpAM. 7. PasopBaHHOe (HOPO3HOE KOTBIO: 8. BHYTpeHHee
COZEPKIMOE MEKIO3BOHKOBOI IPEUKH - BRIIABICHHOE IIyThIIO3HOE SAP0»; 9. CIpenouka, yKashBaroas Ha OCTYILICHIIe
IHTaTeThHBIX BEMIECTB B BELIABICHHEIT XPAII (8). 10 TeX MOp. MOKa pa3phiB (7) He CpacTeTCA.
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BHyTpH /Ke MeKI03BOHKOBOTO XpAIlla, TeM 0o71ee B
€T0 IIeHTPaTbHOI yHpyToil YacTH, KPOBEHOCHBIX
COCyIOB  H3Ha4adpHO  HeT.  CILTIOINMBaHHE
MEKI03BOHKOBOTO Xpslla IIPH IBIKEHIIX Tela
MTHOBEHHO Pa3[aBHT, YHHUTOAKHT THOOBIE COCYIbL
BHYTPH HeTO.

KpoBeHOCHBIE COCYZBI, IO KOTOPEIM B IeH-
TpadbHYK  4YacTh  MEAIO3BOHKOBOIO  XpSIIa
(«ITy7IBIIO3HOE SIPO») JO0CTABIAETCA HEOOXOTUMBIIT
TN, CTPOMTETBHBIH MaTepHal, H COCYIBI,
uepe3 KOTOphle yhaaieTcs 0TpaGOTaHHOE, OTXOIBI
JKI3HEEATETPHOCTH XPAMEBOI TKaHI, HAaXOAATCA
BHYTPH KOCTHOII TKaHH II03BOHKOB.

Uepes 30HBI CONPHKOCHOBEHHS «KOCTHAaS TKAHb IO3BOHKA — MEJKIIO3BOHKOBBII XPSII»
(«3aMBIKaTeTbHBIC ILTACTHHKID)), IIHTATeTbHBIE BEIIeCTBA, IIPHHO CHMbIE KPOBBIO, BIINTEIBAIOTCS
U pacnpeeTaoTes 0 TO I XPAIIeBOi TKaHIL

PrcyHOK 12. 1. Terno mo3BoHKa; 2. HeloBpeKACHHEI! MEKIO3BOHKOBEIT Xpam; 3. ITepudepmitnas
YacTh MEKIO3BOHKOBOTO XpAINA, TPOHH3AHHAA CYXOKITHAMH («pHOPO3HOE KOTBLO»): 4.
IleHTpadpHasd dYacTh MEXKIIO3BOHKOBOTO XpAma («IIyOBIIO3HOE AApO»); 5. BOKOBEIE CTEHKH
M03BOHOYHOTO KaHATa. OOPa3sOBAHHEIE OTPOCTKAMH H IY:KKaMH IO3BOHKOB; 6. 3aMBIKATETbHBIE
ITACTHHKH  (30HA ~ CONPHKOCHOBEHHA KOCTH\XpsmD). CTPeToOYKAMH — YKa3aHbl — HANPABICHHL
TOCTYILIEHIA MHTATeTBHBIX BEIIECTB H3 COCYI0B B TOIIIE O3BOHKOB B MEKII03BOHKOBBII XPAIII.
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TTosCHITYHEI TO3BOHOK TpynHOit HO3BOHOK (BHI COOKY) TpyaHoit 03BOHOK (BHI CBEPXY)

Puc. 8.
Pucynok 8. 1. Tero nmossoHKa; 2. [Tomepeunsie 0TpoCTKIL; 3. JIy/KKU IIO3BOHKA, OHH 9acTO HCCEKaroTcs
OpH  ONEPAaTHBHOM  YJATeHHH  MEAKIO3BOHKOBBIX IPBLK  («TeMIVTAMHHAKTOMILD —IIH  JakKe
«TaMHH3KTOMIEL» - HCCEYeHIle Ny:AKeK NMO3BOHKA, MHOILJA C OCTHCTBIM OTPOCTKOM) (CM. INTATy HIIKE),
HHa4e 0 IPBIK TPYIHO HIH HEBO3MOKHO J00parhes (cM. pic.3): 4. OCTHCTEI 0TpocTok: 5. OTBepcTHe
BHYTPH TO3BOHKa, 00pa30BaHHOE OTPOCTKAMI H JIy/KKaMH TO3BOHKOB; 3a CYET 3THX OTBEPCTHIL,
co3maeTcs KOCTHBII IO3BOHOYHBIN (YTIAp, B KOTOPOM pacloraraeTcs CIHMHHOI MO3r; 6. Bepxmis
(TepenHas) I HIDKHAA (3aIHI) CyCTaBHBIE OBEPXHOCTH MEKIIO3BOHKOBEIX CyCTaBOB. 7. HIDKHAS 4acTh
OTBEPCTHA MeAIy MO3BOHKAMH, B KOTOPOM TPOXOAHT CIIHHHOMO3TOBOH HepB: 8. BepxHAf dHacTh
OTBEPCTILI MKy TMO3BOHKAMIL B KOTOPOM IPOXOIUT CIIHHOMO3IOBOII HepB:
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«."Iopﬂ(n» - aHATOMMYE CKHIT TEPMHH,

0003HaYAROIIHIT (H3HOTOTIYe CKHIT Tporud
MO3BOHOYHHKA BrHepen. EcTh B ImeifHOM oTdene
NO3BOHOYHHKA — «mefiHbli 7opmos» (1) u B

TIOSICHHYHOM — «IIOSCHIYHEIIT T0p103» (3).

«Kndo3» - anaroMHyecKUil TepMUH, 0003Ha4aro It
usnoIoTHYECKHiT MPOTHG IMO3BOHOYHHKA Haszamx. OH
€CThb B IPYIHOM OTJele IO3BOHOYHHMKA — «TPYIHOIL
kuho3» (2).

«Topmose» H  «kHO3» -  HOPMATBHOE
(U3HOTOTIYEeCKOe COCTOSHHE IO3BOHOYHHKA, 33 CUeT
HIX, 5THX H3THOOB, MO3BOHOYHHK aMOPTH3HPYeT IpPH
BEPTHKATBHBIX HarpysKax. TIpusHaKoM
HEHOPMAaTbHOCTH, IATOTOTHH, SBIAIOTICA YITTOIIEHHE,
BBIIPSMICHIE TOPI030B, UTO yKa3blBaeT Ha 3alIHTHOE
HpOTHBOGOTEBO HaIpsUKeHIe MBI B
COOTBETCTBYIOMIEM OT/ETE TO3BOHOTHIIKA.

Puc 3.
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CosiomaTtoB BukTop 'eHHambeBUY
Mexmo3sonkoBas rpbika ot "A" o "fl”

XpecTtomaTusi Ajisl He-Bpaueit, U He TOJIbKO...
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«3a/iHAA NPOAONBHAA CBA3KAY -
CYXOMM/bHAA CBA3KA, NpoXoAALLan
KaK eMHOE LieNIoe OT 3aTbI/I04HOro
Ko/blLia A0 KPECTLa BAONb 33AHUX
NOBEPXHOCTEN NO3BOHKOB U
MEXMO3BOHKOBbIX XpALLEN. CNYKUT
[ANA TIPeTOTBPAIICHILT BblAaB/UBaHUA
MEXMO3BOHKOBbIX XpALLEN Npu
HaK/NOHax Tena Bnepea.

«MNepeAHAA NPOAONBHAA CBA3KAN -
CYXOMM/bHAA CBA3KA, NpoXoAALLan
KaK eMHOE LieN0e OT 3aTbII04HOro
Ko/blLia A0 KPeCTLa BAONb NEPEAHUX
NOBEPXHOCTE NO3BOHKOB 1
MEXMO3BOHKOBbIX XpALLEN. CNYKUT
ANA NpefoTBpaLLeHna
BbIAaB/MBAHUA MEXMNO3BOHKOBbIX
XpALLEN NPY HaKNOHaX Tena Hasag,

Puc 5.

PrcyHok 5. 1. Tena mo3BOHKOB; 2. OCTHCTBIE OTPOCTKIL; 3. MeKII03BOHKOBBIE OTBEPCTIY (B
HHX IPOXOZAT CIHHHOMO3IOBEIE HEpBEI): 4. MeKIO3BOHKOBEIE CYCTaBbl Ha IIOIEPEdHBIX
OTPOCTKAX IO3BOHKOB; 5. ITomepedHsle OTPOCTKII ITO3BOHKOB; 6. 3aIHAL MPOIOTbHAS CBI3KA:
7. Tlepennsa mponoabHas cBs3Ka; 8. [T03BOHOUHBII KaHAT — 3aIIUTHOE BMECTILTHINE CITHHHOIO

Mos3ra.
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3a/HIte KOPEMKI MPOBOAAT HEPBHBIE HMITYTbCHI K
BOCHPHHIMAFOIITIM TyBCTBHTETBHEIM KIETKaM
3aIHell 9acTH CIIMHHOTO MO3Ta, a IepeIHIe
IIepeIaloT B OPraHbl KOMAH/IHbIE HEPBHbIE
HMITYTbCBI OT KTETOK IepeTHell 9acTH CIIMHHOTO
Mo3ra.

B Me/KII03BOHKOBBIX OTBEPCTHIX (MEKIY
CYCTaBHBIMH OTPOCTKaMH [I03BOHKOB) IIePeTHIIT I
3aIHHIT KOPENIKN CTHBAKOTCS H 00pasyoT
CIIMHHOMO3TOBOII HEPB.

Tloc:e BEIXOA H3 3TOTO OTBEPCTH
CIIMHHOMO3TOBEIE HEPBEI IeTIATCS Ha BETBH,
OTXOJISIINE K PA3TIYHBIM OPTaHaM, B TOM YHCTe I K
O3BOHOYHHKY

PucyHok. 15. 1. Terno mo3BoHKa; 2. CIMHHOMO3TOBOI KaHAT; 3. CIIMHHOI MO3T; 4. CIIMHHOMO3TOBOiT HEpB; 5.
mepelHHit KOPEIOK CIHHHOMO3TOBOTO HepBa; 6. 3alHHIT KOPEIIOK CIIMHHOMO3TOBOTO HepBa: 7. BBIPE3KA Y
OCHOBAHIIA CyCTABHOTO OTPOCTKA, B KOTOPOit MIPOXOIHT CIHHHOMO3TOBOI HepB; 8. MOTepedHas Ayra OCTHCTOTO
OTPOCTKA, 00pa3syiomad CTEHKY CIHMHHOMO3TOBOTO KaHATa: 9. BepXHIT I HIDKHHIT CyCTABHEIE OTPOCTKH: 10.
OpraHsl; 11.TKAHH 103BOHOYHIIKA.
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YV HOBOPO/KIEHHOTO CIIMHHON MO3T 3aHHMaeT
BeCh IO3BOHOYHBIH KaHAT. 3aTeM IIO3BOHOYHIIK
Ha4lHAeT PacTH OBICTPee, YeM MO3L I03ITOMY Y
B3DPOCTOTO YeTOBEKA CITHHHON MO3T OOBIYHO
KOHYaeTcs Ha YPOBHe 1-2-T0 IOSCHHYHBIX
03BOHKOB.

Hipke - IIPOCTPaHCTBO MO3TOBOH OGOTOYKH
3al0IHAeT TaK Ha3blBaeMBlil "KOHCKHIT XBocT" -
HepBHbIe KOPEIIKH CIIHMHHOTO MO3Ta, HIYIIIE B
HalpaBIeHIII CBepXy BHI3 (CM. prc. 16).

CreBa BHYTpeHHee COIEP/KUMOE IO3BOHOYHOIO
KaHa7Ta, CIpaBa IO3BOHOYHMK CHApYKIL TeMHas
[o70ca Ha TeBOM PHCYHKe — CIIHHHOH MO3L
KOTODBIIT  3aBepmiaeTcs Ha  ypoBHe 1
HOSCHHYHBIX II03BOHKOB. Jladee — «KOHCKHIL
XBOCT».

Puc. 16.
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CHHMOK ¢ MeKII03BOHKOBOM IppIkett L4-L5 IIpopucoBKa CHIMKA

Puc. 11.
Pucynox 11. 1. IIpocTpaHCTBO BHYIPH IIO3BOHOYHOIO KaHal1a, B KOTOPOM HAXOIHTCS
CYXOKHTBHBIIT («IypaTbHBIiD) MEIIOK — BMECTHIHINE IS CIIMHHOTO Mo3ra; 2. HeGoapmasd mo
PpasMepaM MeKII03BOHKOBAS TPBIKA MeAKIY IT03BOHKAaMHI L4 - L5 (BBICOTa XPAIIa MeAKIY HIMH
CHIDKEHA HE3HAYHTETBHO, HO €CTh T.H. «3aTeKI» - TEMHOE BEIIeCTBO BBIIIe I HIKE THHHI
«3aMBIKATeTBHBIX ILTACTHHOK» - BePHBIIT mpmsHak MIT rperxn): 3. MeXI03BOHKOBas IPBLKA
MekIy mo3BoHKaMH L5 —S1. odeHp Goiplmag IO pasMepaM, ¢ OTCIOCHHeM 3amHeit
TIPONOTBHOI CBI3KH IO3BOHOYHNKA (IL4), 3HAYHMTETBHBIM YMEHBIIEHHEM IIPOCBETa
TI03BOHOYHOTO KaHala H CIABIHBAHHEM IypPalbHOIO MEINKa, CHIKEHHEM IPOCBETa
MEKIIO3BOHKOBOTO TIPOCTPAHCTBA (BBICOTBI MEKIIO3BOHKOBOTO XpAma): 4. IIpH3HaKm
OTCTOCHHS 3anHeil MPONOTBHOI CBA3KH IO3BOHOYHIKA BBITABTCHHBIM MeEKIIO3BOHKOBBIM
XPAMIOM — CBETIOE MPOCTPAHCTBO MEKIY 3aIHEH MOBEPXHOCTBIO MO3BOHOYHOTO KaHaTa M
TeMHOIl TmHHell orm-Garomeil 5Ty IOBEPXHOCTh («3amHSS MPOJOTBHAS CBA3Ka»); 5.
MeKII03BOHKOBEIT XpsnI B cerMeHTe L4 - L5 ¢ mpH3HAKaMH HauHHAOMIEHCS KaracTpodsl
(m.2); 6. JlomHyBIIHiT XpSII B cerMeHTe LS —S1, BHyTpeHHee COTeP/KIMOe — «IIYIbIIO3HOE
SIPO» BBLIABIEHO Hasax (IL.3).
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Pric. 9. TI03BOHOK H CIIHHO MOST (BHI CBEDXY). Puc. 10. Cocemmevnmsm-rm 1 CIIIHHOMO3IOBEIE
HepBHI (IIOIIePeUHbIIT paspes)

Pucynkn 9.10. 1. Tedo mo3BoHKa; 2. IOIepeUHble OTPOCTKIL 3. CyCTaBHbIe OTPOCTKH; 4. 3aHHe TyTIL
5. OCTHCTBIN OTPOCTOK: 6. CIIMHHOMO3IOBOIl KaHaT: 7. CIHHHON Mo3r; 8. BEIpe3Ka y OCHOBAaHHS
IIOIIEPEUHOTO OTPOCTKA, B KOTOPOM PACIOTOKEH CIIHHHOMO3TOBOI HEpPB: 9. CIIMHHOMO3TOBOIT HepB;
10. s3aMpIKaTeIpHBle ILTaCTHHKM; 11. BepxHHII cycTaBHOH OTpPOCTOK: 12. HIDKHHII CycTaBHOII
0TpocTOK; 13. mymbmo3HOe sapo; 14. (GuOPO3HOe KOMBLIO MEKIO3BOHKOBOIO Xpsma; 15.
TIPOCTPAHCTBO MEKIy TeTaMH IO3BOHKOB H IIONEPEUHBIMH OTPOCTKAMH, B KOTOPOM PAacIoTOKeH
CIHHHOMO3TOBOI HepB: 16. ryduaras KocTHas TKaHb.





