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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИКВОРНЫХ ПРОСТРАНСТВ ПОЗВОНОЧНОГО
КАНАЛА ПРИ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ ДЕФОРМАЦИИ III–IV СТЕПЕНИ
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Успешное развитие рентгеновской и ЯМР�томографии дает возможность детализировать диагно�
стику синдрома сколиотической болезни, позволяет визуально оценить картину костных и спинно�
мозговых структур деформированного позвоночного канала, субарахноидального пространства, оп�
ределить тактику дальнейшего лечения.
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Successful development of radiography and MR�imaging makes possible to perform detailed diagnostics of
scoliotic syndrome, visually evaluate bone and spinal structures of deformed vertebral canal, subarachnoid
space and define further tactics of treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

До настоящего времени сколиотическая болезнь
рассматривается как одно из наиболее сложных и
многогранных ортопедических заболеваний, которое
сопровождается сложной деформацией позвоночно�
го столба и грудной клетки. Современные методы
исследования и диагностики помогают определить
тяжесть заболевания и выбрать рациональный метод
как консервативного, так и оперативного лечения.

Анализируя многочисленную литературу по дан�
ной проблеме можно сделать вывод, что общепри�
нято рассматривать сколиотическую болезнь как
чисто ортопедическое заболевание, и, соответствен�
но, подход к лечению больного осуществляется с
позиции канонов ортопедии – это устранение или
уменьшение имеющейся сколиотической деформа�
ции, стабилизация позвоночника с целью предотв�
ращения увеличения дальнейшей деформации и ус�
транение функциональных нарушений (болевой
синдром, гипермобильность, функциональная несо�
стоятельность). Вопросам взаимоотношения спин�
ного мозга, его оболочек и корешков в деформиро�
ванном позвоночном канале и, соответственно, не�
врологической симптоматики уделяется относитель�
но мало внимания, это еще раз доказывает, что под�
ход к больному должен быть комплексным, с учетом
ортопедических и нейрохирургических аспектов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Взаимоотношение субарахноидального про�
странства и спинного мозга в деформированном по�
звоночном канале, нарушение циркуляции спинно�
мозговой жидкости соответствуют глубине невро�
логических осложнений и могут быть различными
– от частичного ликворного блока до полной бло�
кады спинальных субарахноидальных пространств.

Проведенные нами исследования на 12 боль�
ных сколиотической деформацией, кифосколио�
зом (миелография, КТ�МГ, КТ) дают визуальную
картину степени деформации позвоночного кана�
ла и субарахноидального пространства.

Спинной мозг, окруженный оболочками, зани�
мает центральное положение, доходя лишь до верх�
него края второго поясничного позвонка. Форма и
положение позвоночного канала при сколиозе под�
вергаются значительным типичным изменениям,
особенно это проявляется в области вершины. Зад�
ний отдел позвоночника изменяет свое положение
в меньшей степени, чем передний отдел, это связа�
но, по нашему мнению, с особенностями структур�
ных нарушений тел позвонков и дужек, а также
«скручиванием» тел позвонков по отношению к дуж�
кам. В процессе развития сколиоза, как проявление
первого элемента торсии, тело грудного позвонка
постепенно отклоняется в выпуклую сторону дуги
искривления позвоночника, корень дужки на вогну�
той стороне укорачивается. Это вызывает типичную
деформацию позвоночного отверстия: на вогнутой
стороне оно постепенно суживается в переднезад�
нем направлении, а на выпуклой – расширяется. В
силу особенностей сколиотической деформации
поясничных позвонков, позвоночное отверстие, в
противоположность грудному отделу, на вогнутой
стороне имеет больший переднезадний размер, чем
на выпуклой. Таким образом, если проследить весь
позвоночный канал на протяжении грудного и по�
ясничного искривления, то можно убедиться, что на
одной стороне позвоночника он сужен (на вогнутой
стороне грудного искривления и на выпуклой сто�
роне поясничного), а на другой – расширен. Спин�
ной мозг с оболочками смещается в вогнутую сто�
рону грудного искривления и располагается в наи�
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более узкой части позвоночного канала и оказыва�
ется как бы «зажатым» между телом позвонка, сус�
тавным отростком и выступающей в позвоночный
канал желтой связкой. Суставные отростки позвон�
ков вдавливаются в твердую мозговую оболочку. В
поясничном отделе позвоночника дуральный мешок
также смещается в вогнутую сторону искривления.
Таким образом, спинной мозг в результате смеще�
ния в вогнутую сторону искривления проходит бо�
лее короткой путь, чем в том случае, если бы он рас�
полагался ближе к выпуклой стороне. Это проявле�
ние своего рода приспособительной реакции орга�
низма в связи с нормальным отставанием роста
спинного мозга от роста позвоночника. Выявленные
особенности анатомо�топографических соотноше�
ний спинного мозга с позвоночным каналом и с обо�
лочечными пространствами влияют на динамику
ликвороциркуляции. Можно предполагать, что ско�
лиотическая деформация позвоночного канала на�
рушает пространственный гомеостаз, и, естествен�
но, нарушает нормальное функционирование цент�
ральной нервной системы.

Цереброспинальная жидкость является внетка�
невой жидкостью с особыми свойствами, однако она
тесно связана с внутритканевой жидкостью. Поэто�
му все биологические и физиологические измене�
ния, возникающие в организме и изменяющие ра�
боту нервного барьера, в той или иной степени отра�
жаются на составе ликвора. Экспериментальные дан�
ные показывают, что из�за более выраженной защит�
ной и регуляторной функции барьера между кровью
и мозговой тканью цереброспинальная жидкость
лучше отражает биохимические изменения в мозге,
чем кровь. Ликвор наиболее полно характеризует
функциональную активность различных медиатор�
ных систем головного и спинного мозга. Поэтому при
патологии нервной системы изучение ликвора наи�
более целесообразно. Деформация позвоночного
канала естественно нарушает нормальную циркуля�
цию цереброспинальной жидкости, вызывая в тяже�
лых случаях синдром «спинального блока» что при�
водит к застою ЦСЖ. Из этого следует, что дефор�
мация позвоночного канала, а следовательно и изме�
нения его формы, при сколиозе прямо пропорцио�
нально влияет на ликвороциркуляцию, последняя как
следствие определяет качественный и количествен�
ный состав ликвора у данной категории больных.

Одним из приоритетных направлений в обсле�
довании больных с различными степенями сколио�
за является изучение динамических и качественных
показателей ликвора путем как общепринятых ме�
тодов (общий анализ ликвора, ликворологические
пробы и т.д.), так и современных физических спект�
ральных методов анализа: спектроскопия и хемилю�
минесценция. Это новое направление изучения ка�
чественных и количественных показателей ликво�
ра в динамике у больных сколиозом и кифосколио�
зом проводимое до и после оперативного лечения.

Исследования ликвора включали запись спек�
тров поглощения в ультрафиолетовой спектраль�
ной области, компьютерное преобразование полу�
ченных спектров в энергетическую шкалу и пос�
ледующий математический анализ контуров по�
лос. УФ спектральная область была выбрана пото�
му, что белки ликвора в этом диапазоне имеют
интенсивные электронные переходы.

Данные исследования обрабатывались с помо�
щью компьютерной программы, обеспечивающей
возможность различных видов сканирования и
регистрации спектров.

При УФ спектроскопии измерялось поглоще�
ние ликвора в области 190–360 нм и иногда до
650 нм. Полученные результаты сравнивались с
биохимическими исследованиями ликвора и кли�
ническими проявлениями сколиоза.

Средний спектр поглощения ликвора сравни�
вался с полученными спектрами больных с тяже�
лыми формами сколиоза. Были получены резуль�
таты, отраженные в таблице 1.

ВЫВОДЫ

1. Успешное развитие рентгеновской и ЯМР�
томографии дает возможность детализировать
диагностику синдрома сколиотической болезни,
позволяет визуально оценить картину костных и
спинномозговых структур деформированного по�
звоночного канала, субарахноидального простран�
ства, определить тактику дальнейшего лечения.

2. Сколиотическая деформация нарушает нор�
мальную циркуляцию спинномозговой жидкости.

3. Новые методы исследования, возникшие на
стыке медицины и физики, позволяют оценивать
качественные и количественные показатели ЦСЖ
при сколиотической деформации.

Та б л и ц а  1
Спектр поглощения ликвора

Степень деформации позвоночника Белок люмбального ликвора Спектр поглощения ликвора 

Норма 0,22–0,33 г/л 160–180 нм 

I–II степень 0,27–0,33 г/л 190–200 нм 

III степень 0,32–0,34 г/л 210 нм 

IV степень 0,34–0,37 г/л 230 нм 

IV степень (ликв. блок, без неврологич. симптомов) 0,41–0,46 г/л 300 нм 

IV степень (ликв. блок + неврология) 0,49 г/л и выше 310 нм и выше до 470 нм 

 


