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В статье в дискуссионной форме обсуждаются науч-
ные достижения отечественных вертебрологов в области 
остеохондроза позвоночника. Авторы доказывают, что 
не все синдромы остеохондроза позвоночника можно 
уложить в разделы МКБ-10, особенно многообразные не-
компрессионные или рефлекторные (миодистонические, 
нейродистрофические, ангиопатические) синдромы. Опи-
сывается отечественная классификация синдромов остео-
хондроза позвоночника.
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Некоторые отечественные авто-
ры (неврологи, ревматологи, ману-
альные терапевты, рентгенологи), 
по аналогии с иностранными и ссы-
лаясь на МКБ-10, предлагают все кли-
нические проявления остеохондроза 
позвоночника называть дорсопа-
тиями (дорсалгиями). При этом все 
болезни спины, а не только остеохон-
дроз позвоночника, пытаются обозна-
чать этим термином. Называть нозо-
логию одним симптомом – нонсенс. 
Боль в спине – это симптом очень 
многих заболеваний. При остеохон-
дрозе позвоночника боль является 
не единственным, а при ряде синдро-
мов и не главным симптомом. Едва 
ли можно адекватно лечить пациен-
та с диагнозом «дорсалгия». Если даже 
подразумевать конкретное заболе-
вание, проявляющееся болью в спи-
не, то это заболевание, как правило, 
не ограничивается только болевым 

синдромом, а сопровождается целым 
рядом других синдромов. Хорошо 
известно, что при грубых неврологи-
ческих проявлениях остеохондроза 
позвоночника (например, дискоген-
ной миелопатии) болевые проявления 
остеохондроза нередко отсутствуют 
и даже могут не выявляться в анамнезе.

От такого неадекватного исполь-
зования группового диагноза «дор-
салгия/дорсопатия», объединяющего 
всю вертебральную патологию (вос-
палительные, опухолевые, травмати-
ческие и прочие заболевания), предо-
стерегает, в частности, информацион-
но-методическое письмо Минздрава 
России и НИИ социальной гигиены, 
экономики и управления здравоох-
ранением им. Н.А. Семашко [3]. Это 
название не нравится даже одному 
из непримиримых критиков остео-
хондроза позвоночника Ш.Ф. Эрде-
су [9], который предлагает термин 

«дорсалгия» заменить названием 
«неспецифическая боль в низу спины 
– БНС», так как это удачно шифрует-
ся в МКБ-10 (М54.5). А что же делать 
с болью в верхней части спины (в шее 
или в грудном отделе), чем это назва-
ние лучше привычного и понятного 
всем остеохондроза позвоночника?

Появление и нарастание этой кри-
тической волны обусловлены, глав-
ным образом, тем, что в литературе 
последних лет создалась определен-
ная растерянность в связи со стрем-
лением многих отечественных спе-
циалистов воспринимать зарубежную 
информацию, ставшую для нас более 
доступной, как истину в последней 
инстанции.

Г.И. Назаренко, А.М. Черкашов 
[5], например, предлагают термин 
«остеохондроз позвоночника», якобы 
не отражающий клинического харак-
тера морфологических изменений 
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в позвоночно-двигательном сегмен-
те (ПДС), заменить на «дискоз». Вме-
сте с тем еще Schmorl и Yunghans 
доказали, что хондроз (он же дис-
коз), отражая дистрофический про-
цесс в межпозвонковом диске, зако-
номерно переходит в остеохондроз 
в связи с появлением патогенетиче-
ских и саногенетических изменений 
в прилежащих костях (телах позвон-
ков, опирающихся на неполноцен-
ные диски, суставных отростках и дру-
гих элементах ПДС). Такой диагноз 
отражает только морфологическое 
состояние, требует подтверждения 
клинической значимости, не несет 
информации о сути клинических про-
явлений. Указанные авторы считают, 
что исключительно продуктивным 
представляется применение посинд-
ромного подхода в вертебрологии. 
С этим постулатом можно согласить-
ся, но следует в первую очередь ука-
зать заболевание, которое формирует 
конкретные синдромы, а затем опре-
делить патогенетическую ситуацию, 
которая обусловливает каждый име-
ющийся у больного синдром. Только 
при этом условии можно определить 
патогенетическое лечение, которое 
непременно должно быть комплекс-
ным, то есть направленным на устра-
нение патогенетических механизмов 
формирования каждого из имеющих-
ся у конкретного больного синдромов 
остеохондроза позвоночника.

Такая же путаница возникла со сте-
нозом позвоночного канала. Стено-
зу стали приписывать нозологиче-
скую самостоятельность. Вместе с тем 
диагноз «стеноз позвоночника» звучит 
так же неопределенно, как «острый 
живот». Врожденное сужение позво-
ночного канала и межпозвонкового 
отверстия является неблагоприятной 
почвой, на которой легче клиниче-
ски проявляется приобретенный сте-
ноз и формируется компрессия нерв-
но-сосудистых образований. Именно 
от приобретенных стенозирующих 
субстратов, обусловленных конкрет-
ными дегенеративными заболевани-
ями (костно-хрящевыми разрастани-
ями тел позвонков, грыжами диска 
и/или дегенеративным спондилоли-

стезом при остеохондрозе, гипертро-
фией желтой связки при лигамен-
тозе, остеофитами и гипертрофией 
суставных отростков при спондило-
артрозе), зависит сдавление нервно-
сосудистых образований, которые 
нередко определяют хирургическую 
тактику. Дифференцированный под-
ход к лечению больного со стено-
зом позвоночника должен включать 
в себя четыре последовательных эта-
па: 1) диагностику дегенеративного 
поражения соответствующего отде-
ла позвоночника; 2) выявление всего 
комплекса компрессионных и реф-
лекторных синдромов; 3) выяснение 
патогенетической ситуации, обуслов-
ливающей каждый синдром; 4) плани-
рование патогенетического комплекс-
ного лечения, направленного на лик-
видацию каждой патогенетической 
ситуации.

Вертебрология (условно мож-
но назвать ее вертеброневрологи-
ей или нейровертебрологией – это 
не имеет большого значения, так 
как официально таких специаль-
ностей нет) – это раздел медицины, 
предметом изучения которого явля-
ется система «позвоночник в норме 
и при патологии» (анатомия, физио-
логия, биомеханика, патобиомеханика, 
клиника и диагностика вертебронев-
рологических синдромов, их патомор-
фология, пато- и саногенез, лечение, 
реабилитация, профилактика). Вер-
тебрология взаимосвязана со многи-
ми разделами медицины: ортопедией, 
мануальной терапией, нейрохирурги-
ей, неврологией, психосоматоневро-
логией, реабилитацией и профилакти-
кой. Однако каждый из этих разделов 
сохраняет свою самостоятельность. 
В рамках вертеброневрологии позво-
ночник рассматривается в совокуп-
ности с различными тканями и орга-
нами, имеющими общую вегетатив-
ную иннервацию с конкретными ПДС 
в пределах единого склеротома (веге-
татома), с центральной и перифериче-
ской нервной системой, как функцио-
нальная биологическая система.

Пограничное положение вертебро-
логии по отношению к другим раз-
делам медицины вызывает как боль-

шой интерес теоретиков и практи-
ков, так и споры и дискуссии, вплоть 
до полного неприятия остеохондроза 
как самостоятельной нозологической 
формы. В частности, мануальные 
терапевты обвиняют вертебрологов 
в том, что они якобы умаляют значе-
ние и самостоятельность мануальной 
медицины. В связи с широким рас-
пространением мануальной терапии 
и прикладной кинезиологии появи-
лась тенденция всякие боли в спине 
объяснять патобиомеханическими 
нарушениями типа функциональных 
блоков [1, 4]. Довольно распространен-
ное междисциплинарное представле-
ние о самостоятельной клинической 
значимости функциональных бло-
ков позвонков мешает выявлять синд-
ромы остеохондроза позвоночника 
и осуществлять его патогенетическое 
лечение.

Использование лечебно-диагно-
стических блокад и дерецепции меж-
позвонковых дисков позволило нам 
подтвердить литературные данные 
о том, что остеохондроз позвоноч-
ника нередко сопровождается пато-
биомеханическими нарушениями 
в позвоночнике, крестцово-подвздош-
ных сочленениях и ребрах (рефлек-
торным укорочением мышц, функци-
ональными блоками, регионарным 
постуральным дисбалансом мышц 
и др.), которые могут быть обуслов-
лены патологической импульсацией 
из пораженного ПДС. Следовательно, 
в комплекс обследования больного 
с рефлекторными и/или компрессион-
ными синдромами полезно включать 
мануальную диагностику и приклад-
ную кинезиологию. Так, в процессе 
мануального тестирования патобио-
механические нарушения были обна-
ружены у всех пациентов с дегенера-
тивными заболеваниями позвоноч-
ника, у 100 % больных ДЦП, у 78,5 % 
детей, страдающих энурезом. Врачу, 
квалифицированно занимающемуся 
патологией позвоночника, полезны 
знания и навыки мануальной диагнос-
тики, так как это существенно расши-
ряет его возможности.

Одним из поводов подвергать 
сомнению нозологическую самосто-
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ятельность остеохондроза позвоноч-
ника послужили возможность бес-
симптомного течения заболевания 
и нередкое несоответствие морфоло-
гических признаков остеохондроза 
и клинических проявлений. Споры 
часто определяются незнанием пред-
мета, смешением понятий, неточно-
стью, вольным использованием терми-
нологии (часто с претензией на при-
оритет и новизну). Итогом может 
быть возвращение в начало XX в., что-
бы заново открывать остеохондроз 
позвоночника.

Специалистам известно: чем более 
выражены рентгенологические при-
знаки остеохондроза позвоночника, 
тем незначительней клинические его 
проявления, и наоборот, при острей-
ших рефлекторных болевых синдро-
мах выявляются минимальные рент-
генологические данные. И это не явля-
ется поводом для исключения данной 
нозологической формы, при многих 
заболеваниях бывает период бессим-
птомного течения. В первых двух ста-
диях остеохондроза позвоночника 
патологическая импульсация из поте-
рявшего эластичность межпозвонко-
вого диска может вызывать выражен-
ные местные и отраженные в грани-
цах склеротома соответствующего 
ПДС болевые синдромы. Формиру-
ются рефлекторные миодистониче-
ские, нейродистрофические ангиопа-
тические синдромы. Разволокнение 
и растрескивание фиброзного кольца 
являются основой для выпячивания 
или выпадения элементов пульпозно-
го ядра диска в сторону нервно-сосу-
дистых образований, возникают синд-
ромы компрессии спинного мозга, его 
корешков или сосудов. Последующий 
грубый фиброз диска, снижение его 
высоты, обездвиженность ПДС способ-
ствуют ликвидации патологической 
импульсации из ПДС и, следователь-
но, рефлекторно-болевых синдромов.

Фибротизированный и обездви-
женный диск утрачивает клиниче-
скую актуальность. Врачи, недостаточ-
но знакомые с данным заболеванием, 
в большей степени склонны к гипер-
диагностике. Доступность современ-
ных методов нейровизуализации (КТ, 

МРТ) привела к переоценке их резуль-
татов, игнорированию клинических 
синдромов, диагностике остеохон-
дроза позвоночника «по картинке». 
Вертебрологи знают, что нередко 
на МРТ выявляются несколько грыж 
дисков, но они могут не принимать 
участия в формировании имеюще-
гося у пациента болевого синдрома. 
С другой стороны, псевдорадикуляр-
ные боли в ноге или руке, являющи-
еся частыми проявлениями рефлек-
торных болевых синдромов остеохон-
дроза позвоночника, часто ошибочно 
расценивают как корешковые боли 
и напрасно оперируют больного 
по поводу обнаруженной грыжи диска.

В клинической медицине послед-
них десятилетий выделилось спе-
циальное направление – миофас-
циальная патология, в рамках кото-
рой миофасциальные нарушения 
и функциональные блоки трактуются 
как первопричина страданий с муль-
тифакторным генезом. Это привело 
к тому, что мышечно-связочно-фас-
циальный дисбаланс в нижнем отделе 
спины стали считать основной при-
чиной люмбалгии (дорсалгии) [7]. 
В раздел МКБ-10 «дорсалгии» (М54), 
наряду с цервикалгией, торакалгией, 
люмбалгией, ишиасом, люмбалгией 
с ишиасом, предлагается включать 
радикулопатию, которая, как извест-
но, обусловлена сдавлением корешка 
грыжей диска или другими компрес-
сирующими субстратами остеохон-
дроза позвоночника. В то же время 
подчеркивается, что дорсалгические 
синдромы не сопровождаются сим-
птомами выпадения функций спин-
но-мозговых корешков. Под ишиасом 
принято понимать боль в ноге, в том 
числе зависящую от дегенеративного 
поражения позвоночника. При осте-
охондрозе позвоночника боль в ноге 
может быть отраженной (склеротом-
ной), зависеть от вторичных дистро-
фических изменений в мышечно-
связочно-фасциальных тканях ноги, 
от ангиопатических и дисциркуля-
торных проявлений остеохондроза, 
от миодистонических синдромов 
(например, синдрома грушевидной 
мышцы, под которой может сдавли-

ваться седалищный нерв). Все эти 
некомпрессионные или рефлектор-
ные синдромы поясничного остео-
хондроза можно воспроизвести про-
вокационной дискографией и тут же 
ликвидировать дерецепцией поражен-
ного диска, тем самым с эксперимен-
тальной точностью доказать их зави-
симость от патологической импульса-
ции из ПДС.

Безусловно, мышечно-фасциаль-
ные нарушения, как и патобиоме-
ханические изменения типа функ-
циональных блоков, могут зависеть 
от различных заболеваний, сопрово-
ждающихся патологической интеро-
цептивной, проприоцептивной и экс-
тероцептивной импульсацией, в том 
числе из пораженных ПДС. Указанные 
патологические процессы являются 
наиболее частым проявлением остео-
хондроза позвоночника, при лечеб-
ном (например, дископункционном) 
воздействии на который они наиболее 
эффективно ликвидируются.

Критики учения об остеохондро-
зе позвоночника приводят еще один 
аргумент. При использовании трак-
ционного лечения можно наблю-
дать хороший эффект относитель-
но компрессионного корешкового 
болевого синдрома, тогда как на кон-
трольной МРТ грыжа диска остается. 
Аналогичная ситуация наблюдается 
при использовании лазерной вапо-
ризации или холодноплазменной 
кобляции межпозвонковых дисков. 
По-видимому, это противоречие мож-
но объяснить тем, что за корешковую 
боль ошибочно принимается псевдо-
радикулярный рефлекторный болевой 
синдром в конечности, либо легкая 
степень сдавления корешка протрузи-
ей диска устраняется даже небольшим 
уменьшением выпячивания, ликвида-
цией сопутствующего отека сдавлен-
ного корешка.

О нозологической самостоятель-
ности остеохондроза позвоночни-
ка свидетельствуют хорошо изучен-
ные в России этиология, патогенез, 
специфические клинические синд-
ромы, инструментальная диагностика, 
эффективные методы консервативной 
и оперативной терапии, реабилита-
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ции и профилактики данного забо-
левания. За рубежом нет такого цель-
ного представления об остеохондро-
зе позвоночника, потому что разные 
синдромы этого заболевания лечат 
разные специалисты: грыжи диска 
оперируют нейрохирурги, стабили-
зирующие операции выполняют орто-
педы, а многочисленные рефлектор-
ные (некомпрессионные) синдромы 
под разными другими диагнозами 
лечат физиотерапевты, семейные вра-
чи и ревматологи. Слепое подражание 
зарубежным авторам породило недо-
верие к отечественным ученым. Неда-
ром некоторые наши ревматологи 
заявляют, что остеохондроз позвоноч-
ника – это выдумка (фантазии) рос-
сийских врачей, поскольку за рубежом 
вместо диагноза «остеохондроз позво-
ночника» признают спондилоз, грыжи 
Шморля, грыжи дисков, дорсалгии [9]. 
Непонятно такое грубое пренебре-
жение достижениями отечественной 
науки! Здесь речь идет уже не о том, 
как лучше назвать данное дегенера-
тивное поражение позвоночника, 
как правильно разложить по разде-
лам МКБ-10 многообразные синдромы 
заболевания, а о полном исключении 
данного заболевания. Вызывает недо-
умение, в частности, такое утвержде-
ние Ш.Ф. Эрдеса, О.М. Фоломеевой 
[9]: «К остеохондрозу по недоразуме-
нию относят и грыжу диска, которая 
является следствием его разрыва, при-
чем, как правило, нормального диска, 
а не измененного дистрофическим 
процессом. Поэтому называть гры-
жу диска остеохондрозом неверно». 
Авторы  готовы признать спондилоз 
и грыжу Шморля (клинически незна-
чимые формы дегенеративного изме-
нения позвоночника) только потому, 
что такими диагнозами пользуются 
иностранцы.

Ссылаясь исключительно на статьи 
в газетах, иглотерапевт М.Я. Жолондз 
[2] провел частное расследование 
ошибочности современного представ-
ления об остеохондрозе позвоночни-
ка. На основании увеличения расстоя-
ния между следами уколов после сеан-
сов акупунктуры он сделал «открытие», 
что межпозвонковые диски не дегене-

рированы, поскольку они раздвигают 
позвонки, поднимают расположенную 
выше часть туловища и, тем самым, 
приносят исцеление. Об этих парадок-
сах можно было бы не говорить, если 
бы не колоссальный вред, который 
наносят врачам и пациентам такие 
«революционные» публикации. При-
мечательно, что М.Я. Жолондз провел 
аналогичное частное расследование 
ошибочности современного представ-
ления по поводу инфаркта миокарда, 
стенокардии и атеросклероза на осно-
вании наблюдений за результатами 
акупунктуры.

И.Р. Шмидт [8] провел клинико-
генеалогические (324 родословных) 
и популяционные (26 689 человек) 
исследования с генетико-математиче-
ским анализом и доказал, что остео-
хондроз позвоночника – это мульти-
факториальное заболевание, фенотип 
которого детерминирован олигоген-
ной комплементарной системой глав-
ных генов и генов-модификаторов 
при влиянии других систем генома. 
Установлено, что вклад генетической 
компоненты составляет 80,0 % (аутосо-
мы 66,0 %, гоносомы 14,0 %), средовой 

– 20, 0 % (закономерные факторы 6,0 %, 
случайные – 14,0 %). Доказал также, 
что основными причинами раннего 
развития остеохондроза позвоноч-
ника являются аномалии и дисплазии 
позвоночника, травматический раз-
рыв межпозвонкового диска, запуска-
ющий его последующую дистрофию, 
микротравматизация (хроническая 
перегрузка диска, связанная с профес-
сиональными и спортивными вредно-
стями), нарушения кровоснабжения 
и метаболизма в ПДС, гормональная 
недостаточность.

В патогенезе остеохондроза позво-
ночника ведущая роль принадлежит 
нарушению конформации протео-
гликанов, выполняющих трофиче-
скую, информационную и барьерную 
функции. В бессосудистом диске про-
теогликаны – это главные структур-
ные компоненты, которые связаны 
с коллагеном и определяют структуру 
и метаболизм межпозвонкового дис-
ка. Это ведет к утрате амортизацион-
ной способности пульпозного ядра 

межпозвонкового диска, его усыханию 
и некрозу, фрагментации и растре-
скиванию. Нарушение эластичности 
и пружинящих свойств диска вызыва-
ет увеличение нагрузки на перифери-
ческие отделы диска, износ фиброзно-
го кольца – разрыхление, а затем и его 
растрескивание. Нарушается фикса-
ционная функция диска. Трещины 
фиброзного кольца могут быть причи-
ной образования протрузий или про-
лапсов дисков. Если они направлены 
в позвоночный канал или в межпоз-
вонковое отверстие, то могут вызывать 
компрессию спинного мозга или его 
корешка. Трещины диска, как и выпя-
чивание фиброзного кольца, могут 
формировать источник патологи-
ческой импульсации, вызывающий 
рефлекторные болевые синдромы 
остеохондроза позвоночника. Вслед-
ствие повышенной нагрузки на тела 
позвонков, прилежащих к дегенери-
рованному диску, в них развиваются 
субхондральный склероз, уплотнение 
замыкающих пластинок позвонка, 
образуются краевые костные разрас-
тания. Последние играют роль допол-
нительной площади опоры позвонка, 
компенсирующей функциональную 
неполноценность пораженного диска. 
Нередко они оказываются компресси-
рующими факторами, сдавливающи-
ми прилежащие нервно-сосудистые 
образования.

Клиническая актуальность пора-
женных ПДС зависит от последова-
тельно возникающих морфологиче-
ских и патофизиологических измене-
ний, которые логично укладываются 
в четыре периода клинико-патогене-
тической классификации остеохон-
дроза позвоночника:
1) период внутридискового патоло-

гического процесса (утрата амор-
тизационных свойств диска и фор-
мирование рефлекторно-болевых 
синдромов);

2) период патологической подвиж-
ности в сегменте (утрата фикси-
рующей роли диска и связочного 
аппарата ПДС), в котором, помимо 
рефлекторно-болевых синдромов, 
может формироваться синдром 
нестабильности, реже – щипцо-
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вый механизм сдавления позвоноч-
ной артерии или спинного мозга 
в узком позвоночном канале;

3) период формирования грыж меж-
позвонковых дисков – разрыв 
фиброзного кольца ведет к форми-
рованию протрузии или пролапса, 
которые могут сдавливать корешок 
спинно-мозгового нерва или спин-
ной мозг в зависимости от направ-
ления грыжевого выпячивания;

4) период фиброза диска и тотально-
го поражения ПДС с грубыми реак-
тивными изменениями в соседних 
телах позвонков, вторичным спон-
дилоартрозом или унковертебраль-
ным артрозом, нередко с рубцово-
спаечным процессом в позвоноч-
ном канале.
Клинические проявления остео-

хондроза позвоночника весьма мно-
гообразны. Они включают в себя пора-
жения центральной и перифериче-
ской нервной системы, дисфункцию 
висцеральных органов, вегетативно-
трофические, вегетативно-сосудистые 
и мышечно-фасциальные расстрой-
ства, патобиомеханические наруше-
ния в позвоночнике и в экстраверте-
бральных тканях и органах. Преиму-
щественно вегетативная иннервация 
пораженного остеохондрозом меж-
позвонкового диска участвует в фор-
мировании рефлекторно-болевых 
проявлений, локализующихся имен-
но в тех тканях и органах, которые 
имеют общую вегетативную иннерва-
цию с этим диском, то есть находятся 
с ним в одном склеротоме (вегетато-
ме). Эти наиболее распространенные 
рефлекторные проявления остеохон-
дроза позвоночника часто сочетают-
ся с компрессионными синдромами. 
Комплексное лечение должно вклю-
чать не только ликвидацию компрес-
сирующего субстрата, но и патогене-
тических ситуаций, формирующих 
каждый из имеющихся у пациента 
синдромов.

Компрессионные синдромы 
остеохондроза позвоночника хоро-
шо известны, так как таких больных 
чаще приходится оперировать. Это 
корешковый компрессионный синд-
ром, синдром миелорадикулоише-

мии (в связи со сдавлением артерии 
Депрож-Готтерона), дискогенная мие-
лопатия (шейная, грудная), дискоген-
ная вертебробазилярная сосудистая 
недостаточность (синдром позвоноч-
ной артерии), кауда-синдром.

Рефлекторные или некомпресси-
онные синдромы целесообразно клас-
сифицировать по клинико-патогене-
тическому принципу на следующие 
группы:
1) местные болевые синдромы (дис-

калгический синдром, синдром 
шейного, грудного или пояснич-
ного прострела);

2) рефлекторные отраженные синд-
ромы (межлопаточный болевой 
синдром, кардиалгический синд-
ром, синдром отраженных брахи-
алгий или ишиаса, сидром отра-
женных цефалгий, абдоминаль-
ный отраженный болевой синдром 
и др.);

3) рефлекторные миодистониче-
ские (рефлекторно-компрессион-
ные или туннельные) синдромы, 
включая скаленус-синдром, синд-
ром малой грудной мышцы, синд-
ром нижней косой мышцы голо-
вы, синдром грушевидной мышцы 
и др.);

4) рефлекторные дистрофические 
синдромы (плечелопаточный боле-
вой синдром, лопаточно-ребер-
ный синдром, синдром локтево-
го или коленного эпикондилита, 
синдромы трохантериита, локте-
вого и лучевого стилоидита и др.);

5) рефлекторные ангиопатические 
синдромы (рефлекторный ангио-
патический синдром позвоночных 
артерий, рефлекторный ангиопа-
тический кардиалгический синд-
ром, рефлекторный ангиопатиче-
ский брахиалгический синдром 
или синдром облитерирующего 
эндартериита, синдром ночных 
парестезий конечностей, синдром 
«плечо – кисть» и др.);

6) дискогенные патобиомеханические 
синдромы позвоночника и других 
суставов, включая функциональные 
блоки, патологическое укорочение 
или расслабление отдельных мышц, 
регионарный постуральный дисба-

ланс мышц, неоптимальный двига-
тельный стереотип.
Представление об отраженных 

болевых синдромах остеохондроза 
(алгической стадии нейроостеофи-
броза) по Я.Ю. Попелянскому [6] бази-
руется на результатах работ Cloward 
[10] и Keegan [11], которые в 1959 г. 
проводили исследования на волон-
терах. Во время операций под мест-
ной анестезией путем механического 
и химического раздражения различ-
ных участков межпозвонковых дисков 
они анализировали типичные локали-
зации воспроизводимых болей. Бла-
годаря такому уникальному экспери-
менту они представили склеротомные 
карты, то есть закономерности лока-
лизации отраженных из того или ино-
го диска болей в пределах склеротома 
или вегетотома исследуемого диска. 
Они впервые убедительно доказали, 
что отраженные из межпозвонково-
го диска боли могут локализоваться 
в разных тканях и органах, но только 
в тех, которые имеют общую вегета-
тивную иннервацию с исследуемым 
(пораженным) диском, то есть в пре-
делах склеротома этого ПДС. Указан-
ные исследования нашли развитие 
в клиниках Новокузнецкого ГИУВ 
и Новосибирского НИИТО. В своей 
повседневной многолетней практи-
ке использования дископункционных 
лечебно-диагностических манипуля-
ций мы убеждаемся в достоверности 
склеротомных карт Cloward и Keegan 
и возможности воспроизведения 
характерных для пациента (знакомых 
ему) болей как по характеру, так и по 
локализации, а затем их ликвидации 
так называемой дерецепцией вино-
вных дисков путем пропитывания 
их спирт-новокаиновым раствором 
для деструкции нервных окончаний, 
контактирующих с трещинами диска.

Внутридисковые исследования под-
твердили, что манифестация местных 
и отраженных (в склеротом поражен-
ного диска) болевых синдромов, как и 
более сложных рефлекторных син-
дромов, зависит от внутридисковых 
перемещений, дистрофии диска, его 
отека и повышения внутридискового 
давления. Местные болевые синдромы 
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нередко появляются или усугубляются 
вследствие присоединения патобио-
механических нарушений типа функ-
циональных блоков позвонков.

Из группы рефлекторных миоди-
стонических синдромов наиболее 
актуальными, требующими специфи-
ческой диагностики и лечения, явля-
ются рефлекторно-компрессионные 
или туннельные, так как при них вто-
рично сдавливаются нервно-сосуди-
стые образования, расположенные 
в каналах и щелях, образованных спаз-
мированными мышцами. Например, 
при синдроме передней лестничной 
мышцы рефлекторное напряжение 
этой мышцы сопровождается при-
давливанием к первому ребру и сред-
ней лестничной мышце нижних пер-
вичных стволов плечевого сплетения, 
подключичной артерии с ее богатым 
вегетативным периартериальным 
сплетением. Возникают болезнен-
ные парестезии по ульнарному краю 
руки до 4–5-го пальца. Дополнитель-
ный выраженный спазм подключич-
ной артерии и ее ветвей формирует 
более сложный рефлекторный ангио-
патический синдром «кисть», а при 
присоединении плечелопаточно-
го периартроза, который также обу-
словлен патологической импульсаци-
ей из пораженного диска, появляется 
еще более сложный синдром «плечо 

– кисть». У больного, наряду с плече-
лопаточным болевым синдромом, 
появляются резкая отечность и болез-
ненность кисти, ее цианоз и слабость, 
ухудшение или исчезновение пульса-
ции лучевой артерии. Перечисленные 
симптомы провоцируются давлением 
на напряженную переднюю лестнич-
ную мышцу, а ее новокаинизация улуч-
шает состояние руки.

Внутридисковая блокада и дере-
цепция диска являются патогенети-
чески наиболее оправданным мето-
дом лечения всякого рефлекторного 
синдрома. Использование внутриди-
сковых исследований и дерецепции 
дисков помогло понять, что как отра-
женные боли, так и дистрофические, 
миодистонические и ангиопатические 
синдромы остеохондроза локализу-
ются в тех тканях и органах, которые 

имеют общую вегетативную иннер-
вацию с пораженным диском, то есть 
находятся с ним в одном склеротоме 
(вегетотоме).

Рефлекторный ангиопатический 
синдром позвоночной артерии в пре-
обладающем большинстве случаев 
зависит от патологической импуль-
сации из диска С2–C3, реже – С3–C4. 
Из диска С4–C5 обычно формирует-
ся плечелопаточный болевой синд-
ром, более известный как периартроз. 
При патологической импульсации 
из диска С5–C6 часто наблюдаются 
синдромы передней грудной стенки, 
малой грудной мышцы и локтевого 
эпикондилита, дистальных синдро-
мов руки. Кардиалгический синдром 
обычно зависит от патологической 
импульсации из диска С6–C7. Из верх-
них поясничных дисков могут фор-
мироваться псевдоабдоминальные, 
псевдогенитальные, псевдопочечные 
синдромы, а из нижних поясничных 
дисков – синдромы трохантериита, 
коленного эпикондилита, ахилодинии 
и другие болевые синдромы в ноге.

Клинические проявления остео-
хондроза позвоночника обычно фор-
мируют совокупность рефлекторных 
и/или компрессионных синдромов, 
каждый из которых обусловлен пато-
генетической ситуацией в соседних 
дисках и требует дифференцирован-
ного комплексного лечебного воздей-
ствия на его звенья, включая деком-
прессивные, декомпрессивно-стаби-
лизирующие или стабилизирующие 
операции, а также дерецепцию клини-
чески актуальных дисков.

Мы не может полностью разделить 
беспокойство Ш.Ф. Эрдеса [9] о том, 
что незнание как рентгенологами, так 
и клиницистами признаков дистро-
фических изменений позвоночника 
(хондроза, остеохондроза, спондило-
артроза, спондилоза, фиксирующе-
го гиперостоза и др.) ведет к гипер-
диагностике: эти виды находят там, 
где их нет. Странно, что ревматолог 
считает, будто он знает эту проблему 
лучше, чем специалисты, ежедневно 
на протяжении десятилетий занимаю-
щиеся данным вопросом. Нас больше 
беспокоит, что врачи часто переоце-

нивают результаты лучевой диагнос-
тики, не сопоставляют их с имеющи-
мися клиническими синдромами. Вся-
кую боль в ноге или в руке считают 
корешковой, тогда как псевдорадику-
лярные (склеротомные, рефлекторные 
дистрофические, ангиопатические, 
миодистонические туннельные) боли 
в конечности бывают многократно 
чаще корешкового компрессионного 
синдрома. Например, если болит нога 
и на МРТ видят грыжу диска, нередко 
напрасно оперируют больного, кото-
рого можно вылечить консерватив-
но или дископункционным методом. 
Современные методы лучевой визуа-
лизации (КТ, МРТ) не могут заменить 
полноценного клинико-неврологи-
ческого обследования, так как у 30 % 
больных выявляемые на МРТ грыжи 
дисков не вызывают сдавления нерв-
но-сосудистых образований и могут 
быть клинически незначимыми.

Ш.Ф. Эрдес [9] на основании изуче-
ния талонов посещения врачей поли-
клиническими больными из четырех 
областей России сделал неожиданный 
для себя вывод, что больных с люби-
мым отечественными врачами диа-
гнозом «остеохондроз позвоночни-
ка» оказалось 54 %. Статистика под-
тверждает, что данное заболевание 
действительно является чрезвычайно 
распространенным.

В разъяснениях к МКБ-10 подчер-
кивается, что термины МКБ не кано-
низируются и не заменяют клиниче-
ских диагнозов, так как МКБ ни в коем 
случае не является медицинской 
номенклатурой болезней и не отме-
няет клинических, в том числе наци-
ональных, классификаций. Хочется 
надеяться, что в очередном пересмо-
тре МКБ примут участие вертебрологи, 
знающие данную проблему не пона-
слышке, имеющие большой опыт, 
и научные школы по изучению дегене-
ративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника. До этого мы должны 
смириться с несовершенством суще-
ствующей МКБ и попытаться втиснуть 
в ее рамки многообразные рефлектор-
но-болевые и компрессионные синд-
ромы шейного, грудного и пояснич-
ного остеохондроза.
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И так, нозологическая самостоя-
тельность остеохондроза позвоночни-
ка не вызывает сомнений. Комплекс-
ное патогенетическое лечение хорошо 
помогает преобладающему большин-

ству пациентов с таким диагнозом. 
К настоящему времени в России раз-
работаны основные теоретические 
положения и обоснованы практиче-
ские рекомендации в нейровертебро-

логии, но, как в любом серьезном раз-
деле науки, еще имеются нерешенные 
вопросы, которые нуждаются в даль-
нейшем изучении.
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