
Луцик А.А., Бондаренко Г.Ю., Епифанцев А.Г., Череватенко Е.В., Трегуб И.С.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

г. Новокузнецк

ОСТЕОХОНДРОЗ ПОЗВОНОЧНИКА – ЭТО ВЫДУМКА 
РОССИЙСКИХ ВРАЧЕЙ ИЛИ ОБЪЕКТИВНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ?

63T. 11 № 2 2012

Поводом для данной публикации послужило по�
явление дискуссионной статьи одного из ав�
торитетных специалистов по неврологическим

проявлениям дегенеративно�дистрофических заболе�
ваний позвоночника профессора К.Б. Петрова [1].
Указанный автор защищает от критических нападок
название «остеохондроз позвоночника», описывает ис�

торию учения об остеохондрозе позвоночника, прин�
ципы классификации его клинических проявлений.

Цель работы – представить доказательства ре�
ального существования остеохондроза позвоночника
как самостоятельной нозологической формы. В пос�
ледние годы появились публикации, авторы которых,
подражая иностранцам и ссылаясь на МКБ�10, пред�
лагают все клинические проявления остеохондроза
позвоночника называть дорсопатиями или дорсалги�
ями. Все болезни спины, а не только остеохондроз
позвоночника, пытаются обозначать этим термином.
Боль в спине – это симптом многих заболеваний. При
остеохондрозе позвоночника боль является не единс�
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В последние годы появились публикации, авторы которых предлагают заменить «остеохондроз позвоночника» други�
ми названиями: дорсопатии, дорзалгии, дископатии и другие. Критики ссылаются на отсутствие диагноза «остеохон�
дроз позвоночника» за рубежом и в международной классификации болезней десятого пересмотра (МКБ�10). Науч�
ные достижения отечественных вертебрологов показали, что не все синдромы остеохондроза позвоночника можно
уложить в разделы МКБ�10, особенно многообразные рефлекторные (миодистонические, нейродистрофические, ан�
гиопатические) синдромы.
В разъяснениях к МКБ�10 подчеркивается, что ее термины не должны канонизироваться и не заменяют клинических
диагнозов, так как эта классификация не является медицинской номенклатурой болезней (МНБ), не отменяет клини�
ческих, в том числе национальных, классификаций. При очередном пересмотре (совершенствовании) международ�
ной классификации болезней необходимо учесть научные достижения российских врачей, свидетельствующие об
объективной реальности существования остеохондроза позвоночника, о нозологической самостоятельности этого за�
болевания.
Описана классификация компрессионных и рефлекторных синдромов остеохондроза позвоночника. Современные ме�
тоды диагностики (КТ, МРТ) объективно выявляют дискогенные причины компрессии нервных и сосудистых образо�
ваний: спинного мозга, его сосудов и корешков. Другим методом объективизации компрессионных синдромов осте�
охондроза позвоночника является эффективность хирургического лечения больных с дискогенным корешковым
синдромом, миелопатией, с синдромом позвоночной артерии и другими компрессионными синдромами.
Рефлекторные синдромы остеохондроза позвоночника с экспериментальной точностью выявляются методом прово�
кационной дискографии. Пациент узнает воспроизведенные из определенного диска боли. Объективность рефлектор�
ных синдромов остеохондроза позвоночника подтверждается также эффективностью пункционной денервации кли�
нически актуальных межпозвонковых дисков, из которых воспроизведены диагностированные у пациента синдромы.
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OSTEOCHONDROSIS – RUSSIAN MEDICAL PROFESSIONALS’ INVENTION OR OBJECTIVE REALITY?

Recently, some scientific articles in which the authors propose to replace the term «osteochondrosis» to the other ones: dor�
sopathies, dorsalgia, discopathy and some others have appeared. Some controversy initially occurred because the diagnosis is
not commonly accepted abroad and is not mentioned in the International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD�10).
Vertebrologists’ scientific investigations made in Russia showed that some osteochondrosis syndromes can’t be classified ac�
cording to ICD�10 sections, especially diverse reflex syndromes (miodystonic, neurodystrophic, angiopathic). Elucidation to ICD�
10 emphasizes that the terms contained should not be canonized and are not considered to be clinical diagnosis substitutes,
as this classification is not a disease nomenclature and does not cancel clinical classifications usage, including national ones.
Next international disease classification revision should, in our opinion, reflect Russian doctors’ scientific achievements, tes�
tifying objectively osteochondrosis existence and nosological disease independence.
The given article describes compression and reflex osteochondrosis syndromes classification. Modern diagnostic methods usa�
ge (CT, MRI) allows identifying objectively discogenic nerve and vessel compression causes: spinal cord, its blood vessels and
nerve roots. Another compression osteochondrosis syndromes objectification method is effective surgical treatment of pati�
ents with discogenic radicular syndrome, myelopathy, vertebral artery syndrome and other compression ones.
Reflex osteochondrosis syndromes are reliably identified by provocative discography method. The patient identifies pain res�
ponse induced in specific disc area. Reflex osteochondrosis syndromes objectivity is also confirmed by puncture denervation
efficacy of the intervertebral discs that reproduce diagnosed syndromes.
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твенным, а при ряде синдромов и не главным сим�
птомом. Хорошо известно, что при грубых невро�
логических проявлениях остеохондроза позвоночни�
ка (например, при дискогенной миелопатии) грубые
двигательные расстройства часто не сопровождают�
ся болевыми проявлениями и даже могут не выяв�
ляться в анамнезе.

От такого неадекватного использования группо�
вого диагноза «дорсалгия» или «дорсопатия», объе�
диняющего всю вертебральную патологию (воспали�
тельные, опухолевые, травматические и прочие забо�
левания), предостерегает, в частности, информаци�
онно�методическое письмо МЗ РФ и НИИ социаль�
ной гигиены, экономики и управления здравоохра�
нением им. Н.А. Семашко от 2002 года [2]. Это наз�
вание не нравится даже одному из непримиримых
критиков остеохондроза позвоночника Ш.Ф. Эрде�
су [3], который предлагает «дорсалгию» заменить на
«неспецифическую боль внизу спины – БНС», т.к.
это, по мнению указанного автора, удачно шифрует�
ся в МКБ�10 (М54.5) и фигурирует в иностранной
литературе. А что же делать с болью в верхней час�
ти спины (в шее или в грудном отделе), чем это наз�
вание лучше привычного и понятного всем «остеохон�
дроза позвоночника»?

Появление и нарастание этой «критической вол�
ны» обусловлено главным образом тем, что в литера�
туре последних лет создалась определенная растерян�
ность в связи со стремлением многих отечественных
специалистов воспринимать зарубежную информа�
цию (ставшую для нас более доступной) как истину
последней инстанции.

Назаренко Г.И. и Черкашов А.М. [4], например,
предлагают «остеохондроз позвоночника», якобы не
отражающий клинический характер морфологичес�
ких изменений в позвоночном двигательном сегмен�
те (ПДС), заменить на «дискоз». Вместе с тем, еще
Schmorl и Yunghans [5] доказали, что «хондроз» (он
же «дискоз»), отражая дистрофический процесс в
межпозвонковом диске, закономерно переходит в «ос�
теохондроз» в связи с появлением патогенетических
и саногенетических изменений в прилежащих кос�
тях (телах позвонков, опирающихся на неполноцен�
ные диски, суставных отростках и других элементах
позвоночного двигательного сегмента – ПДС). Та�
кой диагноз так же отражает только морфологичес�
кое состояние диска, так же требует подтверждения
клинической значимости, не несет информации о су�
ти клинических проявлений. Указанные авторы счи�
тают, что «исключительно продуктивным представ�

ляется применение посиндромного подхода в вертеб�
рологии». С этим постулатом можно согласиться, но
в первую очередь следует указать заболевание, ко�
торое формирует конкретные синдромы, а затем оп�
ределить патогенетическую ситуацию, которая обус�
лавливает каждый имеющийся у больного синдром.
Только при таком подходе можно определить пато�
генетическое лечение, которое непременно должно
быть комплексным, т.е. направленным на устранение
патогенетических механизмов формирования каждо�
го из имеющихся у конкретного больного синдромов
остеохондроза позвоночника.

Вертебрология (условно можно назвать её вер�
теброневрологией или нейровертебрологией, это не
имеет большого значения, т.к. официально таких спе�
циальностей нет) имеет взаимосвязи со многими раз�
делами медицины. В рамках вертебрологии позвоноч�
ник рассматривается в совокупности с различными
тканями и органами, имеющими общую вегетативную
иннервацию с конкретным ПДС в пределах едино�
го склеротома (вегетатома), с центральной и пери�
ферической нервной системой как функциональная
биологическая система. Пограничное положение вер�
тебрологии к другим разделам медицины вызывает
как большой интерес теоретиков и практиков, так и
споры и дискуссии, вплоть до полного неприятия
остеохондроза как самостоятельной нозологической
формы. В частности, мануальные терапевты обви�
няют вертебрологов в том, что они якобы умаляют
значение и самостоятельность мануальной медици�
ны. В связи с широким распространением мануаль�
ной терапии и прикладной кинезиологии, появилась
тенденция всякие боли в спине объяснять патобио�
механическими нарушениями типа функциональных
блоков [6, 7].

Использование лечебно�диагностических блокад
и дерецепции межпозвонковых дисков позволило нам
подтвердить литературные данные о том, что осте�
охондроз позвоночника нередко сопровождается па�
тобиомеханическими нарушениями в позвоночнике,
крестцово�подвздошных сочленениях и рёбрах (реф�
лекторным укорочением мышц, функциональными
блоками, регионарным постуральным дисбалансом
мышц и др.), которые могут быть обусловлены па�
тологической импульсацией из пораженного ПДС.
В процессе мануального тестирования пациентов па�
тобиомеханические нарушения были обнаружены на�
ми у всех обследованных больных с дегенеративны�
ми заболеваниями позвоночника, у 100 % больных
ДЦП, у 78,5 % детей, страдающих энурезом. Вра�
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чу, квалифицированно занимающемуся патологией
позвоночника, полезны знания и навыки мануальной
диагностики, так как это существенно расширяет его
возможности.

В клинической медицине последних десятилетий
выделилось специальное направление – миофасци�
альная патология, в рамках которой миофасциальные
нарушения трактуются как первопричина страданий
с мультифакторным генезом. Путаница в причинно�
следственных связях привела к тому, что мышечно�
связочно�фасциальный дисбаланс в нижнем отделе
спины стали считать основной причиной люмбаль�
гии (дорсалгии) [8]. В раздел МКБ�10 «дорсалгии»
(М54), наряду с «ишиасом» и «люмбалгией с иши�
асом», предлагают включать «радикулопатию», ко�
торая, как известно, обусловлена сдавлением кореш�
ка грыжей диска или другими компрессирующими
субстратами остеохондроза позвоночника. В то же
время подчеркивается, что «дорсалгические синдро�
мы не сопровождаются симптомами выпадения фун�
кций спинномозговых корешков».

Известно также, что под «ишиасом» принято по�
нимать боль в ноге, в том числе зависящую от деге�
неративного поражения позвоночника. При остеохон�
дрозе позвоночника боль в ноге может быть отражён�
ной (склеротомной), зависеть от вторичных дистрофи�
ческих изменений в мышечно�связочно�фасциальных
тканях ноги, от ангиопатических и дисциркуляторных
проявлений остеохондроза, от миодистонических син�
дромов (например, синдрома грушевидной мышцы,
под которой может вторично сдавливаться седалищ�
ный нерв). Все эти некомпрессионные или рефлектор�
ные синдромы поясничного остеохондроза можно вос�
произвести провокационной дискографией и тут же
ликвидировать дерецепцией пораженного диска, тем
самым, с экспериментальной точностью доказать их
зависимость от патологической импульсации из ПДС.

Безусловно, мышечно�фасциальные нарушения,
как и патобиомеханические изменения типа функци�
ональных блоков, могут зависеть от различных забо�
леваний, сопровождающихся патологической инте�
роцептивной, проприоцептивной и экстероцептивной
импульсацией, в том числе из пораженных позвоноч�
ных двигательных сегментов. Указанные патологи�
ческие процессы являются наиболее частым прояв�
лением остеохондроза позвоночника, при лечебном
(например, дископункционном) воздействии на кото�
рый они наиболее эффективно ликвидируются.

Одним из поводов подвергать сомнению нозоло�
гическую самостоятельность остеохондроза позвоноч�

ника послужила возможность бессимптомного тече�
ния заболевания и нередкое несоответствие морфо�
логических (рентгенологических) признаков остео�
хондроза и клинических проявлений. Споры часто
определяются незнанием предмета, смешением по�
нятий, неточностью, вольным использованием тер�
минологии (часто с претензией на приоритет и но�
визну). Итогом может быть возвращение в начало
20�го века, чтобы заново «открывать остеохондроз
позвоночника».

Специалистам известно, что чем более выраже�
ны рентгенологические признаки остеохондроза поз�
воночника, тем незначительней клинические его про�
явления и, наоборот, при острейших рефлекторных
болевых синдромах выявляются минимальные рен�
тгенологические данные. И это не является поводом
для исключения данной нозологической формы; при
многих заболеваниях бывает период бессимптомно�
го течения. В первых двух стадиях остеохондроза
позвоночника патологическая импульсация из поте�
рявшего эластичность межпозвонкового диска мо�
жет вызывать выраженные местные и отраженные
в границах единого склеротома болевые синдромы.
Формируются рефлекторные миодистонические, ней�
родистрофические, ангиопатические синдромы. Раз�
волокнение и растрескивание фиброзного кольца яв�
ляется основой для выпячивания или выпадения эле�
ментов пульпозного ядра диска в сторону нервно�
сосудистых образований, возникают синдромы ком�
прессии спинного мозга, его корешков или сосудов.
Последующий грубый фиброз диска, снижение его
высоты, обездвиженность ПДС способствуют ликви�
дации патологической импульсации из ПДС и, сле�
довательно, рефлекторно�болевых синдромов. Фиб�
ротизированный и обездвиженный диск утрачивает
клиническую актуальность.

Врачи, недостаточно знакомые с данным заболе�
ванием, в большей степени склонны к его гиперди�
агностике. Доступность современных методов нейро�
визуализации (КТ, МРТ) привела к переоценке их
результатов, игнорированию клинических синдромов,
диагностике остеохондроза позвоночника «по кар�
тинке». Вертебрологи знают, что нередко на МРТ
выявляются несколько грыж дисков, но ни одна из
них может не принимать участия в формировании
имеющегося у пациента болевого синдрома. С дру�
гой стороны, псевдорадикулярные боли в ноге или
в руке, являющиеся частыми проявлениями рефлек�
торных болевых синдромов остеохондроза позвоноч�
ника, часто ошибочно расценивают как корешковые
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боли и напрасно оперируют больного по поводу об�
наруженной грыжи диска.

Критики учения об остеохондрозе позвоночника
приводят ещё один аргумент. При использовании
тракционного лечения можно наблюдать хороший ле�
чебный эффект относительно компрессионного ко�
решкового болевого синдрома, тогда как на контроль�
ной МРТ грыжа диска остаётся. Аналогичная ситуация
наблюдается при использовании лазерной вапориза�
ции или холодноплазменной коблации межпозвонко�
вых дисков. По�видимому, это противоречие можно
объяснить тем, что за корешковую боль ошибочно
принимается псевдорадикулярный рефлекторный
болевой синдром в конечности, либо легкая степень
сдавления корешка протрузией диска уменьшается
даже небольшим уменьшением выпячивания, ликви�
дацией сопутствующего отека сдавленного корешка.

О нозологической самостоятельности остеохон�
дроза позвоночника свидетельствуют хорошо изучен�
ные в России этиология, патогенез, специфические
клинические синдромы, инструментальная диагнос�
тика, эффективные методы консервативной и опера�
тивной терапии, реабилитации и профилактики дан�
ного заболевания. За рубежом нет такого цельного
представления об остеохондрозе позвоночника пото�
му, что разные синдромы этого заболевания лечат
разные специалисты: грыжи диска оперируют ней�
рохирурги, стабилизирующие операции выполняют
ортопеды, а многочисленные рефлекторные (неком�
прессионные) синдромы под разными другими диаг�
нозами лечат физиотерапевты, семейные врачи и рев�
матологи (?). Слепое подражание зарубежным авторам
породило недоверие отечественным ученым. Неда�
ром некоторые наши ревматологи заявляют, что ос�
теохондроз позвоночника – это выдумка (фантазии)
российских врачей, поскольку за рубежом вместо ди�
агноза «остеохондроз позвоночника» признают спон�
дилоз, грыжи Шморля, грыжи дисков, дорсалгии [3].
Не понятно такое грубое пренебрежение достижени�
ями отечественной науки. Здесь речь идет уже не о
том, как лучше назвать данное дегенеративное по�
ражение позвоночника, как правильно разложить по
разделам МКБ�10 многообразные синдромы заболе�
вания, а о полном исключении данного заболевания.
Вызывает недоумение, в частности, такое утвержде�
ние Ш.Ф. Эрдеса: «К остеохондрозу по недоразуме�
нию относят и грыжу диска, которая является следс�
твием его разрыва, причём, как правило, нормального
диска, а не изменённого дистрофическим процессом.
Поэтому называть грыжу диска остеохондрозом … не�
верно». Уважаемый Ш.Ф. Эрдес [3] готов признать
спондилоз и грыжу Шморля (клинически незначи�
мые формы дегенеративного изменения позвоночни�
ка) только потому, что такими диагнозами пользуют�
ся иностранцы.

Ссылаясь исключительно на статьи в газетах, иг�
лотерапевт М.Я. Жолондз [9] провел «частное рас�
следование ошибочности современного представле�
ния об остеохондрозе позвоночника». На основании
увеличения расстояния между следами уколов пос�
ле сеансов акупунктуры он сделал «открытие», что

межпозвонковые диски не дегенерированы, посколь�
ку они «раздвигают позвонки, поднимают располо�
женную выше часть туловища и, тем самым, прино�
сят исцеление». Об этих парадоксах можно было бы
не говорить, сели бы не колоссальный вред, нано�
симый врачам и пациентам такими «революционны�
ми» публикациями. Примечательно, что М.Я. Жо�
лондз провел аналогичное «частное расследование
ошибочности современного представления по пово�
ду инфаркта миокарда, стенокардии и атеросклеро�
за» на основании наблюдений за результатами аку�
пунктуры.

Проведенными Шмидт И.Р. [10] клинико�гене�
алогическими (324 родословных) и популяционны�
ми исследованиями (26689 человек) с генетико�ма�
тематическим анализом доказано, что остеохондроз
позвоночника – это мультифакториальное заболева�
ние, фенотип которого детерминирован олигогенной
комплиментарной системой главных генов и генов
модификаторов при влиянии других систем генома.
Установлено, что вклад генетической компоненты в
развитие остеохондроза позвоночника составляет 80 %
(аутосомы 66 %, гоносомы 14 %), вклад средовой ком�
поненты – 20 % (закономерные факторы – 6 %, слу�
чайные – 14 %). Доказано также, что основными
причинами раннего развития остеохондроза позво�
ночника являются: аномалии и дисплазии позвоноч�
ника; травматический разрыв межпозвонкового диска,
запускающий его последующую дистрофию; микрот�
равматизация (хроническая перегрузка диска, свя�
занная с профессиональными и спортивными вред�
ностями), нарушения кровоснабжения и метаболизма
в ПДС; гормональная недостаточность.

В бессосудистом диске протеогликаны – это глав�
ные структурные компоненты, которые связаны с
коллагеном и определяют структуру и метаболизм
межпозвонкового диска. В патогенезе остеохондро�
за позвоночника ведущая роль принадлежит нару�
шению конформации протеогликанов, выполняющих
трофическую, информационную и барьерную фун�
кции. Это ведёт к утрате амортизационной способ�
ности пульпозного ядра межпозвонкового диска, его
усыханию и некрозу, фрагментации и растрескива�
нию. Нарушение эластичности и пружинящих свойств
диска вызывает увеличение нагрузки на перифери�
ческие отделы диска, «износ» фиброзного кольца –
разрыхление, а затем и его растрескивание. Нару�
шается фиксационная функция диска. Трещины фиб�
розного кольца могут быть причиной образования
протрузий или пролапсов дисков. Если они направ�
лены в позвоночный канал или в межпозвонковое
отверстие, то могут вызывать компрессию спинного
мозга или его корешка. Трещины диска, как и выпя�
чивание фиброзного кольца, могут формировать ис�
точник патологической импульсации, вызывающий
рефлекторные болевые синдромы остеохондроза поз�
воночника. Вследствие повышенной нагрузки на тела
позвонков, прилежащих к дегенерированному диску,
в них развивается субхондральный склероз, «уплот�
нение» замыкающих пластинок позвонка и образо�
вание краевых костных разрастаний. Последние иг�

ОСТЕОХОНДРОЗ ПОЗВОНОЧНИКА – ЭТО ВЫДУМКА 
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рают роль дополнительной площади опоры позвон�
ка, компенсирующей функциональную неполноцен�
ность пораженного диска. Нередко они оказывают�
ся компрессирующими факторами, сдавливающими
прилежащие нервно�сосудистые образования.

Клиническая актуальность пораженных ПДС за�
висит от последовательно возникающих морфологи�
ческих и патофизиологических изменений, которые
логично укладываются в 4 периода клинико�патоге�
нетической классификации остеохондроза позвоноч�
ника:
1. Период внутридискового патологического процес�

са (с утратой амортизационных свойств диска и
формированием рефлекторно�болевых синдромов).

2. Период патологической подвижности в сегменте
(утраты фиксирующей роли диска и связочного
аппарата ПДС), в котором, помимо рефлектор�
но�болевых синдромов, может формироваться син�
дром нестабильности, реже – щипцовый механизм
сдавления позвоночной артерии или спинного моз�
га в узком позвоночном канале.

3. Период формирования грыж межпозвонковых дис�
ков – разрыв фиброзного кольца ведет к форми�
рованию протрузии или пролапса, которые мо�
гут сдавливать корешок спинномозгового нерва
или спинной мозг в зависимости от направления
грыжевого выпячивания.

4. Период фиброза диска и тотального поражения
ПДС (с грубыми реактивными изменениями в
соседних телах позвонков, вторичным спондило�
артрозом или унко�вертебральным артрозом, не�
редко с рубцово�спаечным процессом в позвоноч�
ном канале).
Клинические проявления остеохондроза позво�

ночника весьма многообразны. Они включают в се�
бя поражения центральной и периферической нер�
вной системы, дисфункцию висцеральных органов,
вегетативно�трофические, вегетативно�сосудистые и
мышечно�фасциальные расстройства, патобиомеха�
нические нарушения в позвоночнике и в экстравер�
тебральных тканях и органах. Преимущественно ве�
гетативная иннервация пораженного остеохондрозом
межпозвонкового диска и глубоких тканей ПДС учас�
твует в формировании рефлекторно�болевых прояв�
лений, локализующихся именно в тех тканях и орга�
нах, которые имеют общую вегетативную иннервацию
с этим диском, т.е. находятся с ним в одном склеро�
томе (вегетатоме). Эти наиболее распространенные
рефлекторные проявления остеохондроза позвоноч�
ника часто сочетаются с компрессионными синдро�
мами. Комплексное лечение должно включать не толь�
ко ликвидацию компрессирующего субстрата, но и
патогенетических ситуаций, формирующих каждый
из имеющихся у пациента синдромов.

Компрессионные синдромы остеохондроза позво�
ночника хорошо известны, т.к. таких больных чаще
приходится оперировать. Современные методы ней�
ровизуализации позволяют увидеть компрессирую�
щий субстрат, формирующий корешковый компрес�
сионный синдром, синдром миелорадикулоишемии
(в связи со сдавлением артерии Депрож�Готтерона),

дискогеннная миелопатия (шейная, грудная), диско�
генная вертебро�базилярная сосудистая недостаточ�
ность (синдром позвоночной артерии), кауда�син�
дром. Обнаружение компрессирующего субстрата во
время операции и его удаление ведут к ликвидации
болевого синдрома и регрессу неврологических расс�
тройств у 90�96 % больных [11, 12].

Рефлекторные или некомпрессионные синдромы
целесообразно классифицировать по клинико�пато�
генетическому принципу на следующие группы:
1. Местные болевые синдромы – дискальгический

синдром, синдром шейного, грудного или пояс�
ничного прострела.

2. Рефлекторные отраженные синдромы – межло�
паточный болевой синдром; кардиальгический син�
дром; синдром отраженных брахиальгий или иши�
аса; сидром отраженных цефальгий; абдоминаль�
ный отраженный болевой синдром и др.

3. Рефлекторные миодистонические – рефлектор�
но�компрессионные или туннельные) синдромы,
включая скаленус�синдром, синдром малой груд�
ной мышцы, синдром нижней косой мышцы голо�
вы, синдром грушевидной мышцы и др.

4. Рефлекторные дистрофические синдромы – плече�
лопаточный болевой синдром, лопаточно�ребер�
ный синдром, синдром локтевого или коленного
эпикондилита, синдром трохантериита, стилоиди�
та (локтевого, лучевого) и др.

5. Рефлекторные ангиопатические синдромы – реф�
лекторный ангиопатический синдром позвоночных
артерий, рефлекторный ангиопатический карди�
альгический синдром, рефлекторный ангиопати�
ческий брахиальгический синдром или синдром
облитерирующего энданртериита, синдром ночных
парестезий конечностей, синдром «плечо�кисть»
и другие дискогенные ангиодистонические син�
дромы.

6. Дискогенные патобиомеханические синдромы поз�
воночника и других суставов, включая: функци�
ональные блоки, патологическое укорочение или
расслабление отдельных мышц, регионарный пос�
туральный дисбаланс мышц (РПДМ), неоптималь�
ный двигательный стереотип.
Представление об отражённых болевых синдро�

мах остеохондроза (альгической стадии нейроосте�
офиброза по Я.Ю. Попелянскому [13] базируется на
результатах работы Кловарда и Кигана [14, 15], ко�
торые в 1959 году проводили исследования на волон�
терах. Во время операций под местной анестезией
путем механического и химического раздражения раз�
личных участков межпозвонковых дисков они ана�
лизировали типичные локализации воспроизводимых
болей. Благодаря такому уникальному эксперимен�
ту были представлены «склеротомные карты», т.е.
закономерности локализации отраженных из того или
иного диска болей в пределах склеротома или веге�
тотома исследуемого диска. Они впервые убедитель�
но доказали, что отражённые из межпозвонкового
диска боли могут локализоваться в различных тка�
нях и органах, но только в тех, которые имеют об�
щую вегетативную иннервацию с исследуемым (по�
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раженным) диском, т.е. в пределах склеротома это�
го ПДС. Указанные исследования нашли развитие в
клиниках Новокузнецкого ГИУВа. В своей повсед�
невной многолетней практике использования диско�
пункционных лечебно�диагностических манипуляций
мы убеждаемся в достоверности «склеротомных карт»
Кловарда и Кигана и возможности воспроизведения
характерных для пациента (знакомых ему) болей как
по характеру, так и по локализации, а затем их лик�
видации так называемой дерецепцией «виновных дис�
ков» путем пропитывания их спирт�новокаиновым
раствором для деструкции нервных окончаний, кон�
тактирующих с трещинами диска.

Внутридисковые исследования подтвердили, что
манифестация местных и отражённых (в склеротом
пораженного диска) болевых синдромов, как и бо�
лее сложных рефлекторных синдромов, зависят от
внутридисковых перемещений, дистрофии диска, его
отёка и повышения внутридискового давления. Мес�
тные болевые синдромы нередко появляются или усу�
губляются вследствие присоединения патобиомеха�
нических нарушений типа функциональных блоков
позвонков.

Из группы рефлекторных миодистонических син�
дромов наиболее актуальными, требующими специ�
фической диагностики и лечения, являются рефлек�
торно�компрессионные или туннельные синдромы,
т.к. при них вторично сдавливаются нервно�сосудис�
тые образования, расположенные в каналах и щелях,
образованных спазмированными мышцами. Напри�
мер, при синдроме передней лестничной мышцы реф�
лекторное напряжение этой мышцы сопровождается
придавливанием к первому ребру и средней лестнич�
ной мышце нижних первичных стволов плечевого
сплетения, подключичной артерии с её богатым ве�
гетативным периартериальным сплетением. Возни�
кают болезненные парестезии по ульнарному краю
руки до 4�5 пальцев. Дополнительный выраженный
спазм подключичной артерии и её ветвей формирует
более сложные рефлекторные ангиопатические син�
дромы «кисть» и «плечо�кисть». У больного, наряду
с плече�лопаточным болевым синдромом, появляет�
ся резкая отечность и болезненность кисти, её циа�
ноз и слабость, ухудшение или исчезновение пуль�
сации лучевой артерии. Перечисленные симптомы
провоцируются давлением на напряженную перед�
нюю лестничную мышцу, а её новокаинизация улуч�
шает состояние руки.

Внутридисковая блокада и дерецепция диска явля�
ется патогенетически наиболее оправданным методом
лечения рефлекторных синдромов, т.к. все они обус�
ловлены патологической импульсацией из пораженных
ПДС. Использование внутридисковых исследований и
дерецепции дисков помогло понять, что как отражен�
ные боли, так и дистрофические, миодистонические и
ангиопатические синдромы остеохондроза, локализу�
ются в тех тканях и органах, которые имеют общую
вегетативную иннервацию с пораженным диском, т.е.
находятся с ним в одном склеротоме (вегетотоме).

Рефлекторный ангиопатический синдром позво�
ночной артерии в преобладающем большинстве слу�

чаев зависит от патологической импульсации из дис�
ка С2�3, реже – С3�4. Из диска С4�5 обычно фор�
мируется плече�лопаточный болевой синдром (более
известный как «периартроз»). При патологической
импульсации из диска С5�6 часто наблюдаются син�
дромы передней грудной стенки, малой грудной мыш�
цы, синдрома локтевого эпикондилита, дистальных
синдромов руки. Кардиальгический синдром обыч�
но зависит от патологической импульсации из дис�
ка С6�7. Из верхних поясничных дисков могут фор�
мироваться псевдоабдоминальные, псевдогенитальные,
псевдопочечные синдромы, а из нижних поясничных
дисков – синдром трохантериита, коленного эпи�
кондилита, ахилодинии и другие болевые синдромы
в ноге.

Клинические проявления ОП обычно формиру�
ют совокупность рефлекторных и(или) компресси�
онных синдромов, каждый из которых обусловлен
патогенетической ситуацией в соседних дисках, и
требует дифференцированного комплексного лечебно�
го воздействия на его звенья, включая декомпрессив�
ные, декомпрессивно�стабилизирующие или стабили�
зирующие операции, а также дерецепцию клинически
актуальных дисков.

Мы не может полностью разделить беспокойство
Ш.Ф. Эрдеса [3], что «незнание как рентгенолога�
ми, так и клиницистами, признаков дистрофических
изменений позвоночника (хондроз, остеохондроз, спон�
дилоартроз, спондилоз, фиксирующий гиперостоз и
др.), ведёт к гипердиагностике: эти виды находят там,
где их нет». Странно, что ревматолог считает, что он
знает эту проблему лучше, чем специалисты, ежед�
невно на протяжении десятилетий занимающиеся
данной проблемой. Нас больше беспокоит, что врачи
часто переоценивают результаты лучевой диагнос�
тики, не сопоставляют их с имеющимися клиничес�
кими синдромами. Всякую боль в ноге или в руке
считают корешковой, тогда как псевдорадикулярные
(склеротомные, рефлекторные дистрофические, ан�
гиопатические, миодистонические туннельные) боли
в конечности бывают многократно чаще корешково�
го компрессионного синдрома. Например, если болит
нога и на МРТ видят грыжу диска, нередко напрас�
но оперируют больного, которого можно вылечить
консервативно или дископункционным методом. Сов�
ременные методы лучевой визуализации (КТ, МРТ)
не могут заменить полноценного клинико�невроло�
гического обследования, т.к. выявляемые на МРТ у
30 % больных грыжи дисков не вызывают сдавле�
ния нервно�сосудистых образований и могут быть
клинически незначимыми.

Эрдес Ш.Ф. [3] на основании изучения талонов
посещения врача поликлиническими больными из
4�х областей РФ сделал неожиданный для себя вы�
вод, что больных с «любимым отечественными вра�
чами диагнозом «остеохондроз позвоночника» ока�
залось 54 %». Статистика подтверждает, что данное
заболевание действительно является чрезвычайно рас�
пространенным.

МКБ – не МНБ! В разъяснениях к МКБ�10 под�
черкивается, что термины МКБ не канонизируются
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и не заменяют клинических диагнозов, так как МКБ
ни в коем случае не является медицинской номен�
клатурой болезней и не отменяет клинических, в том
числе национальных, классификаций. Хочется на�
деяться, что при очередном пересмотре МКБ (что
положено было делать через 10 лет) примут участие
вертебрологи, знающие данную проблему не по нас�
лышке, имеющие большой опыт, и научные школы по
изучению дегенеративно�дистрофических заболева�
ний позвоночника. До этого мы должны смириться
с несовершенством существующей МКБ и пытаться
«втискивать» в её рамки многообразные рефлектор�

но�болевые и компрессионные синдромы шейного,
грудного и поясничного остеохондроза.

Таким образом, нозологическая самостоятельность
остеохондроза позвоночника не вызывает сомнения.
Комплексное патогенетическое лечение хорошо по�
могает преобладающему большинству таких пациен�
тов. К настоящему времени в России разработаны
основные теоретические положения и обоснованы
практические рекомендации в нейровертебрологии,
но, как в любом серьезном разделе науки, в нем еще
имеются нерешенные вопросы, которые нуждаются
в дальнейшем изучении.
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