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Аннотация
Книга написана языком, понятным для пациентов без

медицинского образования, но и с научным обоснованием
для медицинских специалистов. Подробно описаны причины;
взаимосвязь с внутренними органами; диагностика; обзор
методов лечения, с показаниями и противопоказаниями,
практические рекомендации. Дано научное объяснение, почему
безоперационное лечение всегда приоритетно – эффективнее
и безопаснее по конечным результатам по сравнению с
оперативным лечением. Администрация сайта не несет
ответственности за представленную информацию. Могут иметься
медицинские противопоказания, перед применением необходима
консультация специалиста.
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Вступление

 
Книга посвящена одной из серьёзнейших проблем совре-

менности – проблеме межпозвонковой грыжи.
МЕЖПОЗВОНКОВАЯ ГРЫЖА – это обмен-

но-травматический ПЕРЕЛОМ ПОЗВОНОЧНИКА в
виде разрыва межпозвонкового хряща .

Такое понимание природы возникновения межпозвонко-
вых грыж для общепринятой современной медицины внове,
но оно крайне важно для общества в целом. Болеющий, стра-
дающий человек ждет от медицины эффективной помощи,
но получает ее далеко не всегда.

Практика современной медицины показывает, что после
безуспешного полноценного консервативного (безопераци-
онного) лечения пациентов, одного за другим, отправляют
на операционный стол. И далее: в 38–40 % – ухудшение со-
стояния («синдром оперированного позвоночника» см. да-
лее в книге или в поисковиках Интернет), инвалидность, а
затем и… в недолгие годы после операции.

Безуспешность консервативного (безоперационного) ле-
чения межпозвонковых грыж, для себя, объясняю тем, что в
представлениях армии врачей разных специальностей пута-
ница о том, что такое межпозвонковая грыжа, о том, поче-
му и как она возникает и, как человека успешно излечить от
нее, зачастую граничит с мифологией.



 
 
 

И именно потому такое положение вещей чревато часты-
ми неудачами в лечении, и тяжелыми последствиями для па-
циентов. Хирургические стационары не простаивают ни на
несколько дней.

«Успехи хирургии, говорят о бессилии медицины», эту
фразу приписывают известному кардиологу Е.И. Чазову. Со-
гласен с этим высказыванием полностью без сомнений и
колебаний. Считаю, что основной причиной этой плачев-
ной ситуации является непонимание, недостаточная осве-
домленность врачей-практиков, и некорректное, или недо-
статочное освещение проблемы межпозвонковых грыж в ли-
тературе, относящейся к медицине.

Эта книга – попытка исправить существующее положе-
ние. В ней изложены описание и обоснование теоретиче-
ских представлений о причинах и механизме возникновения
межпозвонковых грыж. Для большей убедительности неко-
торых идей приведено достаточно большое количество ссы-
лок и цитат из трудов классиков нейрохирургии и специали-
стов, стоящих у истоков изучения проблемы межпозвонко-
вой грыжи.

Собственная практика показала и доказала, что при меж-
позвонковых грыжах девять человек из десяти мож-
но вылечить консервативно – (93,7 %), без применения
калечащего хирургического ножа. Поэтому считаю, что в по-
стижении и понимании этой медицинской проблемы, про-
двинулся несколько дальше, чем те специалисты, на трудах



 
 
 

которых учился.
Некоторые мысли и идеи, изложенные в книге несколько

непривычны и новы для специалистов современной обще-
принятой медицины. Например, понимание того, что меж-
позвонковая грыжа – обменно-травматический пере-
лом позвоночника для современной общепринятой меди-
цины является принципиально новым. Или понимание того,
что уровень возникновения межпозвонковой грыжи ,
между какими позвоночными сегментами она формирует-
ся, зависит не от строения человеческого тела или от меха-
нических нагрузок, а от заболеваний внутренних орга-
нов или сильных эмоций. Например, L5-S1 от заболева-
ний органов мочеполовой сферы, сильного переохлаждения
или мнительности, пугливости, а L4-L5 от проблем с тол-
стым кишечником или депрессией.

Понимание того, что «межпозвонковая грыжа – перелом
позвоночника», считаю крайне важным в лечении от воз-
никшей грыжи. Потому, в книге далее, приведены объясне-
ния этому положению, доказательства его правомерности.
Подробно объяснены причины нарушения обменных про-
цессов, влияние состояния внутренних органов на состоя-
ние позвоночника, изложены принципы успешного лечения
и подробнейшее описание существующих эффективных ле-
чебных 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 до-
стоверно раскрывает суть медицинской проблемы.

Убежден в том, что правильное понимание сути медицин-
ской проблемы побуждает медицину к возникновению но-
вых эффективных лечебных подходов, новых алгоритмов ле-
чебного процесса.

Немного о себе – авторе этой книги.
Я – доктор.
В 1981 году окончил Томский медицинский институт, ле-

чебный факультет.
Являюсь изобретателем, разработчиком методов и спо-

собов диагностики и лечения различных заболеваний че-
ловека, в том числе заболеваний позвоночника. Автор бо-
лее 40 медицинских изобретений, написал более сотни на-
учных и научно-популярных статей. Автор несколько книг
– «Остеохондроз позвоночника», «Печень и желчный
пузырь», «Пособие по само- и взаимопомощи метода-
ми рефлекторного линейного массажа»  (на основе од-
ного 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, прожи-
ли меньше лет, чем я занимаюсь изучением заболеваний по-
звоночника.



 
 
 

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 лабора-
торно-диагностических возможностей городских медицин-
ских учреждений, а тем более, современных. И мне при-
шлось заново открывать конспекты, заново садиться за кни-
ги, доводить до совершенства умение диагностировать па-
циента классическими терапевтическими методами – опрос,
осмотр, прослушивание, простукивание. Совершенствовать
умение использовать все доступные, на то время, дополни-
тельные методы исследования – чтение ЭКГ, изучение рент-
геновских снимков, анализов крови.

После работы в сельской больнице, проработал несколько
лет в элитном подразделении судмедэкспертизы – судебно –
медицинской криминалистике, отсюда проистекает мое ува-
жение 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 обоснован-
ность его доказательств, и в случае недоказанности, отбра-
сывать сомнительное.

В медицине принято, что «тот, кто лечит, тот не вскрыва-
ет», и наоборот, «кто вскрывает, тот не лечит». Наверное, в
этом несколько выбиваюсь из привычной медицинской обы-
денности. С одной стороны, я – клиницист, лечащий доктор,
с другой, имею тяжелый, но необходимый опыт судебно-ме-
дицинского эксперта. В моей жизни, как оказалось, одно зна-
ние дополняет и обогащает другое. В конечном итоге такое
сочетание, нечастое для медицины, принесло очень много
пользы мне, как специалисту, и моим вылеченным пациен-
там.

Позвоночником стал заниматься достаточно случайно. В
1986 году по семейным обстоятельствам судьба привела ме-
ня в Томский НИИ курортологии и физиотерапии, При при-
еме на работу обозначили тему моей будущей кандидатской:
«Лечение остеохондроза шейного отдела позвоночника ме-
тодами виброрефлексотерапии в условиях санатория – про-
филактория».

Имеющийся практический клинический и анатомиче-
ский, экспертный опыт – в научных исследованиях при изу-
чении проблемы заболеваний позвоночника и методов их ле-
чения очень и очень помогли.

Отнесся к изучению научных данных, как к эксперти-
зе. Научные данные, как вещественные доказательства. Те-



 
 
 

ма кандидатской – задача, поставленная мне следователем
(научным руководителем): изучить все, что накоплено нау-
кой, 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 гры-
жах, а также физиотерапии и курортологии. С прекращени-
ем пятилетнего контракта с НИИ свои исследования не оста-
вил, занимаюсь ими, и по сей день, только самостоятельно
определяю их направленность и тематику. Изобретения, ста-
тьи и книги, в том числе и эта, – результат моих научных ис-
следований.

Накопление любого опыта требует его осмысления, систе-
матизации и обязательной передачи последователям. Только
тогда личный опыт и умения превращаются в знание. Мастер
становится Мастером, когда создает школу, способен пере-
дать свое знание ученикам. Мастер богат учениками.

За годы лечебной практики и наблюдения за пациентами
раз за разом нахожу подтверждение тому, что знания, кото-
рыми обладаю, крайне необходимы и населению, и врачам.

Как уже сказал чуть раньше – многие представления об-
щепринятой современной медицины о том, что же такое



 
 
 

межпозвонковая грыжа, либо неверны, либо недостаточны.
Поэтому, к сожалению, в общепринятой современной меди-
цине слабо представлены школы эффективного излечения
от межпозвонковых грыж, не отдельных вылеченных счаст-
ливчиков, а выздоровления почти каждого из тех, кто обра-
тился за помощью.

Поэтому так широко распространена практика отправле-
ния на операционный стол не только тех, кому без операции
никак не выжить, но и бесчисленного количества тех страда-
ющих, которым операция не показана, или даже противопо-
казана (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 ме-
дицине прочно закрепился диагноз «синдром оперирован-
ного 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 проведе-
ния первой операции.

Повсеместно в мире процент неудач различается очень
незначительно, что и не удивительно. Само строение позво-



 
 
 

ночника таково, что любая попытка избавить человека от
межпозвонковой грыжи проникновением в позвоночный ка-
нал, то есть любая разновидность оперативного вмешатель-
ства, всегда травмирует и разрушает позвоночник.

Размеры и последствия операционных и постоперацион-
ных разрушений в позвоночнике определяются только раз-
новидностью операции. К сожалению, это происходит все-
гда. Анатомия позвоночника одинакова у всех. Независимо
от того в какой стране позвоночник прооперировали.

Эта книга, по мере возможности, предназначена для то-
го, 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 ле-
чебных методах. Рискну считать, что это знание и понима-
ние необходимы как врачам, так и их пациентам.

Являюсь создателем (автор изобретений, открытий, книг,
статей) и основателем одной из медицинских школ, позволя-
ющих 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 межпозвонко-
выми грыжами.

Один человек или даже несколько десятков специалистов,
всех страдающих от межпозвонковых грыж излечить не в со-



 
 
 

стоянии, но, поделиться своим знанием знающий – обязан.
Свои подходы и применяемые методы лечения обязатель-

но 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 рекоменда-
ции.

Сам использую методы классические методы рефлектор-
ной физиотерапии (вибропунктура) и аурикулярную ре-
флексотерапию (с использованием рефлекторных зон ушной
раковины). По своим лечебным возможностям они феноме-
нальны. Безопасны, безболезненны, высокоэффективны, и,
что очень важно, почти единственные, которые можно эф-
фективно использовать в период сильного обострения.

Иногда использую или рекомендую (как вспомогатель-
ные) и другие лечебные методы. Это различные виды масса-
жа; 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 здо-
ровье, поддерживать его на неплохом уровне долгое время.
Или же, профилактически предотвращать угрозу формиро-
вания межпозвонковых грыж. Наряду с этим, один и тот же



 
 
 

метод лечения, при правильном или неправильном назначе-
нии 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 мето-
дов лечения с характеристиками, направленностью лечебно-
го и физиологического действия, их возможностями и недо-
четами.

Подобных обзоров с теоретическим обоснованием прак-
тического 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 по-
следовательного перебора всего того, о чем слышал врач,
или доступно ему, например, лечение по перечню методов
указанных в спущенных сверху «протоколах» лечения. Ме-
дицина это наука творческая, но в то же время, строго выве-
ренная в теоретической части, и потому разнообразная, поз-
воляющая составлять индивидуальные лечебные комплексы.

Каждый человек благодарно откликается на то воздей-
ствие, которое необходимо именно его организму. Но для
этого врач должен максимально точно знать почему, что, как
необходимо сделать, а не лечить «методом тыка», только по-
тому, что «так делают все». Это не подразумевает, что долж-
ны 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 ком-
плексы и применять их для лечения, достаточно велики. На-
пример, 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 ме-

дицины, предназначенные для восстановления здоровья.
Понимающий, знающий, квалифицированный врач на-

значает 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 оптимально-
го лечения, текущий контроль состояния, оценка результа-
тивности это то, чем должен и занимается врач.

Задача пациента стараться помогать своему спасителю –
врачу, выполнять его рекомендации и предписания: трени-
ровать тело движением; по мере возможности, вовремя ло-
житься спать; правильно питаться. То есть принимать актив-
ное участие в собственном выздоровлении, а не пассивно пе-
рекладывать на врача всю ответственность за собственные



 
 
 

жизненные промахи и ошибки, которые привели человека в
болезнь.

Считаю, что подобная практика отношения к собствен-
ным недомоганиям:  – «я болею – врач лечит»  – порочна,
и смертельно опасна для самого болеющего, а не для вра-
ча. Люди обращаются за медицинской помощью то-
гда, когда уже заболели, а не заболевают от того, что
обратились к врачу.

Если человек продолжает разрушать себя своими привыч-
ками, неправильным образом жизни, не меняется в быту, и
ленится помогать сам себе собственными усилиями (вовре-
мя 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 хо-
тя бы улучшения состояния. Не только работа врача, но и, в
первую очередь, самостоятельная забота о собственном здо-
ровье.

Врач не проживет жизнь пациента вместо пациен-
та. То есть знание о собственной проблеме для пациента
необходимо жизненно. Все-таки в возвращении здоровья са-
мому себе, в первую очередь, заинтересован сам болеющий.

Врач и страдающий человек, единым усилием, вместе, до-
бьются значительно большего, когда они – партнеры, пони-
мающие друг друга. Поэтому эта книга написана без попыт-
ки ненужного примитивного упрощения, но языком, вполне



 
 
 

понятным, как врачу, так и пациенту. Многолетний опыт об-
щения 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 разви-
тие болезненного процесса в костной ткани. Второй корень
– «хондр» (от «хондрос» греч. – хрящ) – на то, что парал-
лельно происходят такие же изменения в ткани хряща, при-
легающего к кости. Латинский суффикс – «-оз» обознача-
ет то, что болезненный процесс носит постепенно нарастаю-
щий характер, без признаков воспаления – обменно-дегене-
ративный.

«Обменно-дегенеративные изменения»  – наруше-
ния биохимических обменных процессов в тканях организ-
ма, что приводит к постепенному разрушению нормальной
структуры ткани организма (костной, хрящевой). В резуль-
тате нарушений обменных процессов, здоровая ткань хире-



 
 
 

ет и постепенно заменяется физиологически неполноценной
тканью.

То есть «остеохондроз» – процесс постепенно нарастаю-
щих обменно-дегенеративных изменений в соприкасающих-
ся костных и хрящевых тканях.

Словосочетание «остеохондроз позвоночника» указыва-
ет, во-первых, на то, что дегенеративные обменные измене-
ния происходят именно в позвонках и межпозвонковых хря-
щах. Во-вторых, добавление слова – «позвоночника», ука-
зывает на обязательное вовлечение в процесс мышц и свя-
зок вокруг позвоночных сегментов, то есть всего костно-хря-
ще-сухожильно-мышечного комплекса, который мы называ-
ем позвоночником.

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

«Спондилез» (от «спондилус» греч. – позвонок). Тер-
мин означает, что в позвонках имеются признаки дегене-
ративно-дистрофических изменений. Например, признака-
ми подобных изменений считаются краевые костные разрас-
тания тел позвонков (но по сути своей они являются ком-
пенсаторно-приспособительной реакцией). «Спондилез»,
несмотря на утверждения некоторых авторов, никогда не бы-
вает изолированно протекающим болезненным состоянием
и всегда является компонентом остеохондроза позвоночни-
ка.



 
 
 

Нельзя забывать ни на мгновение о том, что существу-
ет тесная взаимосвязь позвонков и прилежащих к ним меж-
позвонковых хрящей. Вместе они образуют единый межпо-
звонковый 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 по-
звонка, и отсутствия реакции со стороны хряща. Подобная
трактовка «изолированного поражения позвонков» сразу же
сужает мышление врача до попыток излечить только кост-
ную ткань. А остальное пусть восстанавливается само по се-
бе?

«Спондилит». В этом термине суффикс «-ит» указывает
на воспаление в костной ткани позвонка. Появление «спон-
дилитов» возможны при туберкулезе позвоночника, трав-
матических нагноениях после переломов позвоночника, по-
сле операции на позвоночнике и т.  п. «Спондилит», как
правило, самостоятельное болезненное состояние, мало за-
висящее от имеющегося остеохондроза позвоночника.

«Спондилолистез», или «листез» – термин, означаю-
щий, что нарушены анатомические соответствия между те-
лами соседних позвонков. На снимках это выглядит, как то,
что один из позвонков сместился за пределы одной из услов-
ных линий, проведенных по передней, задней или боковым
поверхностям трех и более позвонков (см. рис. 11).



 
 
 

Рис. 1.

Рисунок 1. а) Передний (задний) спондилолистез; б) Бо-
ковой спондилолистез.1.Нормальные межпозвонковые хря-
щи, 2.Грыжа межпозвонкового хряща.

Если позвонок оторвался от позвонка, и сместился впе-
ред, 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 ниж-
ней или верхней части межпозвонкового хряща от позвонка,
его горизонтального разрыва. Сопровождается обязательной
травмой межпозвонковых суставов на поперечных отрост-
ках позвонков, и является одним из самых достоверных при-
знаков грыжи межпозвонкового хряща.



 
 
 

Рисунок 2. а, б. 1. Травмированный сегмент с передним
спондилолистезом. Явственно видно, что верхняя часть по-



 
 
 

звоночника (от позвонка L4 и выше) значительно смести-
лась вперед по отношению к телу позвонка L5. Межпозвон-
ковое пространство между L4-L5 снижено, видны признаки
выдавливания межпозвонкового хряща из этого простран-
ства. 2. Тела вышележащих позвонков, в нормальном анато-
мическом соотношении относительно друг друга. 3. Линия,
огибающая переднюю поверхность позвоночника, для иллю-
страции размеров смещения между позвонками L4-L5.

«Замыкательными пластинками»  называются по-
верхности тел позвонков, которые соприкасаются с межпо-
звонковыми хрящами. См. рисунки 9,10.

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

К истинному склерозу (усиленному разрастанию соеди-
нительной ткани) этот процесс отношения не имеет. Но так
сложилось, что этот термин активно применяется в рентге-
нологии и вертебрологии (разделе медицины, изучающем за-
болевания позвоночника).

«Протрузия межпозвонкового хряща»  – букваль-
но означает «выталкивание», видимое «выпячивание»
межпозвонкового хряща, (от лат. «protrudo, protrusum тол-
кать, выталкивать) Существуют 2 вида протрузий:

1. «протрузии» без разрыва межпозвонкового хряща



 
 
 

– «банальные протрузии»
2. «протрузии» в результате разрыва  межпозвонково-

го 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 вы-
соты межпозвонкового пространства. (Подробнее см. в главе
о рентгенологических признаках межпозвонковых грыж).

Обычные (банальные) протрузии могут появляться
во время тяжелой физической нагрузки и исчезать в по-
кое. Длительно существующая протрузия является призна-
ком сильного сплющивания межпозвонкового хряща меж-
ду позвонками, возникшим из-за сокращения околопозвон-
ковых мышц. Обычно их возникновение связано с каки-
ми-нибудь хроническими заболеваниями внутренних орга-
нов. При излечении от этих заболеваний такие протрузии ис-
чезают.

По формальным признакам (выдавливание, выпячива-
ние) межпозвонковые грыжи тоже относятся к вари-
анту «протрузий», но прогноз и последствия у «баналь-
ных протрузий» и «межпозвонковых грыж» отличают-
ся коренным образом.

Поэтому диагносты, исследующие позвоночник, должны
максимально точно обозначать, что именно они увидели при
исследовании позвоночника, слишком дорого могут обой-



 
 
 

тись неточности и ошибки в описании снимков их пациен-
там.

«Люмбаго», «люмбалгия» (от лат. «лумбус» – поясни-
ца и «алгия» – болезненность, боль) – термины, применя-
ющиеся для обозначения болевых ощущений в области по-
ясницы. Обычно применяется для того, чтобы отметить су-
ществование у пациента болей в пояснице, происхождение
которых пока неясно для врача. Либо указывается причина
возникновения, например «посттравматическое люмба-
го».

«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. Применяет-
ся так же.

«Краниалгия» (от лат. «краниум» – череп)  – термин
для обозначения болевых ощущений в области головы. При-
меняется 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 про-
блемам с позвоночником, а «вертебрология»  – направле-
ние медицинской науки, изучающее проблемы позвоночни-



 
 
 

ка.
«Ишиас», «ишиалгия» (от лат. «нервус ишиадикус» –

седалищный нерв) – термин для обозначе-ния болевых ощу-
щений по ходу седалищного нерва. Сейчас принято обозна-
чать этим термином почти все боли в нижних конечностях,
хотя локализация боли у многих пациентов часто не совпа-
дает с топографией боли при истинной «ишиалгии». В слу-
чае боли, вызванной остеохондрозом позвоночника, обыч-
но употребляется словосочетание «вертеброгенная иши-
алгия».

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

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

Буквально «радикулит» означает «воспаление кореш-
ка» (подразумевается – нервного). Неправильное употреб-
ление термина началось в 40-е годы ХХ века, когда была вы-
двинута теория о том, что основная причина болей в спине
– воспаление нервных корешков. Потом выяснилось, что ис-
тинное 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 по-
верхности тел позвонков и уменьшения давления на едини-
цу 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 позвон-
ка.

Несмотря на грозное название, «грыжи Шморля» како-
го-то либо клинического значения не имеют, практически
не проявляются клинически, за исключением жалоб «аггра-
вантов» (людей значительно , иногда в десятки раз, пре-
увеличивающих свои незначительные боли ). Являются
случайной находкой при исследовании позвоночника. Обыч-
но формируются в молодом возрасте, когда при ускоренном
росте тела в длину позвонки не успевают полноценно окреп-
нуть в соответствии с возрастными изменениями.



 
 
 

Рисунок 3. Слева изображен позвоночник, линия, огиба-
ющая его справа, изображает расположение лордозов (шей-
ный и поясничный) и кифоза.

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

Истинные, устойчивые сколиозы связаны с глубинными
проблемами в печени в сочетании с хроническими заболева-
ниями внутренних органов. Обычно формируются в детском
или молодом возрасте. Корректируются до периода оконча-



 
 
 

тельного формирования костно-мышечной системы – лече-
ние заболеваний – провокаторов в сочетании с ЛФК, напри-
мер, плаванием.

Рефлекторные «сколиозы» – рефлекторная противоболе-
вая реакция у взрослых, либо перекос позвоночника у де-
тей в результате неправильной посадки во время занятий,
нетренированности. Корректируются снятием болевых ощу-
щений, у детей – воспитанием умения правильно сидеть,
двигаться.

Подробнее о причинах сколиозов и их дифференциаль-
ной диагностике описано в книге далее.

«Межпозвонковая грыжа» – самое грозное ослож-
нение остеохондроза позвоночника, обменно-травматиче-
ский перелом позвоночника. Обоснование этого определе-
ния «перелом» далее в книге.

При возникновении межпозвонковой грыжи межпозвон-
ковый хрящ «лопается», разрывается; внутренняя часть
межпозвонкового хряща – «пульпозное ядро» – выдавли-
вается через этот разрыв в различных направлениях. Часто
придавливая, или, что к счастью случается значительно ре-
же, даже передавливая нервные структуры: спинномозговые
нервы, или даже спинной мозг.



 
 
 

Рисунок 4. а) Самое безопасное (по последствиям) на-
правления выдавливания межпозвонкового хряща – перед-
нее или переднебоковое; б) Выдавливание межпозвонково-
го хряща в заднебоковом направлении. Обычно при этом
происходит смещение спинномозгового нерва в межпозвон-
ковом отверстии; в) Выдавливание в заднем направлении,
в сторону спинного мозга. Самое опасное в плане осложне-
ний. При обширной грыже может произойти блокада пере-
дачи командных нервных импульсов из-за разрушения соот-
ветствующих нервных клеток.

1. Тело позвонка; 2. поперечный отросток; 3.дуга остисто-
го отростка (заднебоковая стенка спинномозгового канала);
4.остистый отросток; 5.спинномозговой канал; 6.суставные
отростки; 7.спинной мозг; 8.спинномозговой нерв; 9.меж-



 
 
 

позвонковое отверстие, в котором проходит спинномозго-
вой нерв; 10.выдавленный кусок межпозвонкового хряща с
тканевым отеком вокруг; 11.отодвинутый спинномозговой
нерв; 12.направление выдавливания межпозвонкового хря-
ща.

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 обыч-

но на уровне тел 1-го или второго поясничного позвонков, а
ниже, начиная от уровня сегментов L2-L3, и далее – спинно-
го мозга в позвоночном канале нет. Только нервные кореш-
ки и спинномозговые нервы. Поэтому задние межпозвонко-
вые грыжи в шейном и грудном отделах позвоночника зна-
чительно опаснее, чем грыжи в поясничных сегментах.

В связи с тем, что межпозвонковая грыжа – перелом по-
звоночника, оперативное вмешательство на позвоночнике,
проводимое при отсутствии жизненных показаний, с моей
точки зрения, является ненужным и опасным по последстви-
ям. Лечение межпозвонковых грыж, в подавляющем боль-
шинстве случаев, может и должно быть безоперационным,
консервативным. Предлагаемая вниманию, книга дает по-
дробное обоснование, доказательство правомерности этого



 
 
 

подхода.
Самая непрочная часть межпозвонкового хряща – «пуль-

позное ядро» – внутренняя часть, заключенная внутри су-
хожильной капсулы «фиброзного кольца» – периферийной
части этого хряща, пронизанной сухожильными волокнами.
При межпозвонковых грыжах «фиброзное кольцо» раз-
рывается, а «пульпозное ядро» выдавливается.

Межпозвонковые грыжи «задние» и «передние», как пра-



 
 
 

вило, большей своей частью, располагаются под этими связ-
ками (см. рис. 6).

При истинном удалении выдавленного хряща под про-
дольной связкой, связка надсекается, ее целостность нару-
шается, способность предотвращать выдавливание межпо-
звонкового хряща в «предгрыжевом» межпозвонковом сег-



 
 
 

менте снижается.
Надсечение продольной связки при оперативном вмеша-

тельстве 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 межпозвонко-
вые пространства. Потому резко возрастает угроза возник-
новения межпозвонковых грыж в межпозвонковых сегмен-
тах соседних с оперированным, или в сегментах позвоноч-
ника на отдалении, в сопряженных отделах позвоночника.
Например, оперативное вмешательство в поясничных меж-
позвонковых сегментах провоцирует формирование межпо-
звонковых грыж в шейном отделе позвоночника. Подроб-
нее о причинах и механизме этих постоперационных послед-
ствий 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
 



 
 
 

Самому дважды пришлось лечить пациентов с шестью по-
ясничными позвонками. Количество позвонков для «здоро-
вья» или «нездоровья» никакого принципиального значения
не имеет.

Строение позвонка.



 
 
 

Цитата: «…Задний доступ позволяет произвести ла-
минэктомию – операция, при которой резецируется (удаля-
ется – прим. авт.) полностью дужка позвонка и остистый от-
росток, гемиламинэктомию, когда резецируют только поло-
вину дужки, сохраняя остистый отросток, двустороннюю ге-
миламинэктомию, когда с обеих сторон от остистого отрост-
ка удаляется дужка позвонка, а сам остистый отросток и ме-
жостистые связки сохраняются…». (Цит.: В.П. Берснев, Е.А.
Давыдов, Е.Н. Кондаков «Хирургия позвоночника, спинно-
го мозга и периферических нервов», СПб: «Специальная ли-
тература», 1998, с.131).

Далее (там же) идет речь об удалении связок позвоноч-
ника интерламинотомии – операции без удаления дужек
и отростков, фораминэктомии – оперативном расширении



 
 
 

межпозвонкового отверстия, (хотя, как это возможно сде-
лать без травмы спинномозгового нерва, проходящего внут-
ри этого отверстия (см. рис. 9, 10) ума не приложу – прим.
авт.).

Как видно из рисунка 8., каждый позвонок состоит из до-
статочно массивной цилиндрообразной части, называемой
телом позвонка. Верхнее и нижнее основания тел каждого
из позвонков (кроме верхней части первого шейного позвон-
ка) – это зоны, где позвонок срастается с межпозвонковы-
ми хрящами. Через эти поверхности («замыкательные пла-
стинки» см. рис. 9, 10) в межпозвонковые хрящи поступают
все необходимые питательные вещества из кровеносных со-
судов, расположенных в толще тела позвонка.

ВНИМАНИЕ! В межпозвонковых хрящах взрослого че-
ловека нет, и не может быть (!), никаких кровеносных сосу-
дов.



 
 
 

Чем ниже находится позвонок, тем большие нагрузки ему
приходится испытывать. Поэтому нижние позвонки массив-
нее и больше вышерасположенных.

Справа и слева от тела каждого позвонка отходят попе-
речные отростки. От каждого из них в свою очередь отходят
вверх и вниз небольшие суставные отростки – для соедине-
ния с такими же суставными отростками позвонков, лежа-
щих выше и ниже. (См. рис 8,9,10)

Такое расположение суставов на поперечных отростках
позвонков поддерживает анатомическое единство позвоноч-
ника созданием физиологических пределов прямых (впе-
ред/назад) и боковых смещений (вправо/влево) соседних по-



 
 
 

звонков при наклонах или скручиваниях позвоночника в
разные стороны.

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

Кзади от тела позвонка отходят две дуги, которые срас-
таются и образуют остистый отросток позвонка. Между ду-
гами и телом каждого позвонка получается отверстие, кото-
рое полностью исчезает только у копчика. Отверстия внутри
позвонков и сухожильные связки между телами позвонков
и их отростками, образуют позвоночный канал, предназна-
ченный для надежной защиты сухожильного мешка – моз-
говой оболочки («дурального мешка»), в котором в «ликво-
ре» (спинномозговой жидкости) плавает спинной мозг.

ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ! Анатомический факт – суста-
вы на поперечных отростках практически всех позвонков,
кроме первого шейного, расположенные справа и слева, де-
лают несостоятельными две распространённые идеи.

Первая неверная идея – идея «истирания» межпозвонко-
вых хрящей. Хрящ в норме никак не может «скользить» и
«истираться» между позвонками, только сжиматься и упру-
го распрямляться.

Он (межпозвонковый хрящ) неподвижно срастается с по-
звонками еще со времени формирования плода. Суставы по-
перечных отростков не позволяют позвонкам сдвигаться по



 
 
 

межпозвонковому хрящу вперед или назад, без значитель-
ного разрушения, как межпозвонкового хряща, так и этих
суставов.

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

При таких ситуациях, не только необратимо разрушает-
ся межпозвонковый хрящ с обязательным возникновением
межпозвонковой грыжи, но и значительно травмируются су-
ставы на поперечных отростках позвонков. Исправить по-
добные разрушения манипуляциями с телом и конечностя-
ми невозможно.

Мануальная терапия не «вправляет» «выпавший» по-
звонок, а растягиванием снимает спазм судорожно сжатых
мышц в межпозвонковом сегменте. Подробнее об этом да-
лее в книге.

Анатомическое строение межпозвонкового хряща, с точ-
ки зрения биомеханики

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

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



 
 
 

В норме здоровый межпозвонковый хрящ только упру-
го сжимается при осевых и боковых нагрузках на позвоноч-
ник при движениях тела, и восстанавливается, распрямляет-
ся после их уменьшения/исчезновения.

Межпозвонковый хрящ состоит из наружной сухожиль-
но-хрящевой капсулы (хрящевой ткани, пронизанной по пе-
риметру плотной соединительной тканью) и внутренней ча-
сти (хрящевой ткани без соединительной ткани). Так как в
центре межпозвонкового хряща плотной сухожильной тка-
ни нет, по отношению к своей периферической части, в цен-
тральной части хрящ относительно «мягкий». Центральная
часть хряща называется в медицине «пульпозным» или «сту-
денистым ядром», а плотная периферическая – «фиброзным
кольцом».

«Пульпозное ядро» в  центре межпозвонкового хряща
предназначено для того, чтобы он только слегка сплющивал-
ся при вертикальных нагрузках и затем вновь восстанавли-
вал форму за счет упругости ядра. Во время нагрузок здо-
ровая периферическая часть сплющенного хряща («фиброз-
ное кольцо») только слегка растягивается по окружности, и
затем, сокращаясь, способствует восстановлению первона-
чальной 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 межпозвон-
кового хряща) лопается, гель (внутрен-няя часть межпо-
звонкового хряща – «пульпозное ядро») выдавливается че-
рез разрыв оболочки (сухожильного кольца по периферии
межпозвонкового хряща).

И обратно не втягивается никаким образом.
При остеохондрозе позвоночника из-за нарушений об-

менных процессов, обеспечивающих сохранение нормаль-
ной структуры хрящевой ткани – изменяется биохимиче-
ский состав центральной части межпозвонкового хряща
(«пульпозного ядра»). Ухудшаются его упругие свойства,
вплоть до исчезновения. По тем же причинам снижается эла-
стичность и прочность периферийной части хряща («фиб-
розного кольца»). Поэтому при сплющивании внутренняя
часть межпозвонкового хряща начинает интенсивнее распи-
рать изнутри уже ослабленное фиброзное кольцо, усиливая
его разрушение.

В далеко зашедших стадиях фиброзное кольцо может вне-
запно разорваться и внутреннее содержимое хряща выдав-
ливается наружу, за пределы межпозвонкового пространства
(Рис.  11.). Такое состояние называется – «грыжей межпо-



 
 
 

звонкового хряща».

 
Питание здорового

межпозвонкового хряща
 

С детства, до момента остановки в росте и прекраще-
ния увеличения размеров скелетных структур, до 25 лет (са-



 
 
 

мое большее) питание периферийной части межпозвонково-
го хряща («фиброзного кольца»), частично происходит за
счет артерий, отходящих от аорты и позвоночной артерии.
Они (артерии) проходят сквозь тела позвонков по их пери-
ферии. [Я.Ю. Попелянский, «Ортопедическая неврология
(вертеброневрология). Руководство для врачей», М., «МЕД-
пресс – информ», 2003, с.31].

После 25 лет эти артерии зарастают, и питание перифе-
рийной части межпозвонкового хряща в дальнейшем про-
исходит за счет сосудов в телах позвонков, через зону
соприкосновения «хрящ/кость» («замыкательные пластин-
ки»), см. «Словарь терминов».



 
 
 

С точки зрения особенностей питания хрящевой ткани,
условно ее можно сравнить с холодцом (пищевой продукт),
внутри которого находятся хрящевые клетки («хондроци-
ты»), которые этот «холодец» вырабатывают. По этому «хо-
лодцу», 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 на-



 
 
 

зывают также другие процессы переноса…» (см. например
«Википедия»)

Небольшое отступление. В суставах конечностей крове-
носные сосуды, снабжающие питательными веществами хря-
щевую ткань суставов, располагаются внутри костей образу-
ющих сустав. То есть хрящевая ткань любых суставов (по-
звоночника, 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-дви-
гательный аппарат, у млекопитающих и рептилий в соответ-
ствии с едиными анатомическими принципами (см. эволю-
ционные теории). Поэтому от артритов и остеохондроза су-
ставов и позвоночника страдает не только человек.



 
 
 

Информация для медицинских специалистов.  Обратите
внимание на то, что в норме артериальное кровоснабже-
ние 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 кровоснабжа-
ются сами по себе, а глубокие мышцы спины – сами по себе.

Образование к межпозвонковым хрящам ответвлений от
артерий, кровоснабжающих мышцы, связки позвоночника
(«реваскуляризация» надорванных хрящей), специалиста-
ми трактуются как процесс ненормальный, патологический.



 
 
 

[Я.Ю. Попелянский, «Ортопедическая неврология (верте-
броневрология). 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 зна-
чимую роль в сложных движениях тела – наклонах, пово-
ротах. Мелкие мышцы, соединяющие только два или три
соседних позвонка между собой (межпозвонковые глубо-
кие мышцы спины), как правило, упоминаются вскользь. Но
именно они – эти мышцы, играют значительную роль в воз-
никновении и развитии остеохондроза позвоночника.

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

Связки (подробнее см. далее) и мышцы вдоль позвоноч-
ника способны создавать или выдерживать огромные на-
грузки. Например, в монографии известных специалистов
Юмашева Г.С., Фурмана М.Е. «Остеохондрозы позвоноч-
ника» (М., Медицина, 1973) на с.10, приведены следую-
щие данные. Оказывается, из-за напряжения связок и мышц
вдоль позвоночника во время поднятия груза, «… у челове-
ка весом 70 кг, удерживающего руками груз 15 кг, при на-
клоненном вперед туловище под углом 20° нагрузка на дис-
ки 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° сопро-
вождается 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 нер-
вов в позвоночном канале

Для понимания того, как проявления остеохондроза по-
звоночника (межпозвонковые грыжи) влияют на спинномоз-
говые нервы и спинной мозг необходимо представлять стро-
ение спинного мозга и его расположение в позвоночнике.

Строение спинного мозга. Спинномозговые нервы
Спинной мозг образован нервными клетками и перепле-

тениями их отростков. Взаимосвязи нервных клеток в спин-
ном мозгу, образующих проводящие пути – темы для специ-
альных монографий, их касаться не будем. Достаточно знать,
что спинной мозг состоит из нервных клеток («нейронов»),
принимающих сигналы о состоянии всех внутренних орга-
нов тела, и нервных клеток, посылающих ответные команды
(нервные импульсы) в эти же органы и ткани организма.

Воспринимающие клетки расположены в основном в зад-
ней части спинного мозга. Нервные клетки, подающие ко-
манды мышцам, расположены преимущественно в передней
части спинного мозга.

ВАЖНО! Поэтому в случаях грыж межпозвонковых хря-
щей, при контакте компонентов грыжи со спинным мозгом,



 
 
 

в первую очередь, нарушается способность нервной систе-
мы 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.).

Нервные окончания от нервных клеток спинного мозга
сплетаются и на коротком расстоянии от спинного мозга до
входа в межпозвонковое отверстие образуют по два перед-
них и по два задних корешка (справа и слева).



 
 
 

Протяженность спинного мозга в позвоночном канале



 
 
 

Это знание (об анатомии спинного мозга внутри позво-
ночника) 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 позво-
ночника намного опаснее, чем грыжи в поясничном отделе.

В прогнозе атрофии (разрушения) мышц и общей обез-
движенности.

На уровне, где спинного мозга в спинномозговом канале
уже нет, то есть ниже 2-го поясничного позвонка, даже боль-
шая 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 мно-
гих. Понимание причин возникновения остеохондроза по-
звоночника пришло не только за счет собственных усилий,
основой послужили знания, достигнутые предшественника-
ми. За них благодарен всем безмерно.

Предшествующих теорий, объясняющих или описываю-
щих некоторые стороны возникновения и развития пораже-



 
 
 

ний 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 остеохондро-

за позвоночника – преждевременное старение и «изношен-
ность» межпозвонковых дисков. Но в реальной практике это
не подтверждается:

1. Очень часто рентгеновские снимки показывают выра-
женные изменения в позвоночнике, но пациент не испыты-
вает никаких неприятных ощущений и не предъявляет ни-
каких жалоб, и наоборот (т. е. выраженность болезненного
состояния не зависит от т. н. «старения» (дегенерации) меж-
позвонковых хрящей);

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

3. Кроме того, теории не дают объяснений, почему «ста-
рение» 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 возникно-
вения 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 напряже-
ние или слабость мускулатуры; воспаление мышц и связок
позвоночника.

Некоторые авторы считают, что в основе развития осте-
охондроза позвоночника лежит создание привычек непра-
вильных движений, которые приводят к механической пере-
грузке 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 на-
растания 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 осте-
охондроз позвоночника появляется у людей со слабо разви-
той мускулатурой?
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