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Предисловие

С момента выхода в свет последнего из-
дания этой книги в диагностике и лечении 
заболеваний межпозвонковых дисков был 
достигнут значительный прогресс. Во мно-
гих развитых странах заболеваниям позво-
ночника уделяется все большее внимание. 
В настоящее время, несомненно, этими за-
болеваниями страдает значительная часть 
населения, что приводит к колоссальным 
убыткам. Боль в нижней части спины явля-
ется также главной темой текущего Деся-
тилетия борьбы с заболеваниями костей 
и суставов*. Настоящее английское издание 
тщательно переработано. Проф. H.J.Wilke 
осветил в нем новейшие достижения в об-
ласти биомеханики позвоночника. Разделы, 
посвященные психологии и лечению боли, 
обновлены медицинским психологом проф. 
M.Hasenbring.

Клиническая диагностика заболеваний 
межпозвонковых дисков сегодня базируется 
на методе магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). Этот универсальный радиологи-
ческий метод исследования в значительной 
мере вытеснил миелографию, дискографию 
и даже компьютерную томографию (КТ) 
при диагностике заболеваний межпозвон-

ковых дисков. В этой книге представлено 
много уникальных магнитно-резонансных 
томограмм, взятых из атласа, который мы 
с радиологом проф. O.Köster составили 
несколько лет назад. В нашем институте 
за последние годы было усовершенство-
вано как консервативное, так и оператив-
ное лечение заболеваний  межпозвонковых 
дисков. Техники спинальных инъекций 
были усовершенствованы в сотрудничестве 
с Dr. T.Theodoridis, а микрохирургическое 
лечение грыж поясничных дисков – при 
участии проф. J.Herdmann (нейрохирургия) 
и Dr. R.Kraemer (хирургическая ортопедия).

Я выражаю благодарность Dr. E.Taub за 
скрупулезную редакторскую правку и до-
полнения. Его вклад имеет огромную цен-
ность для единства международного пред-
ставления о заболеваниях межпозвонковых 
дисков.

Я также благодарю всех, кто придавал мне 
сил к написанию труда на столь широкую 
тему. Я выражаю признательность издатель-
ству «Georg Thieme» за удачный и удобный 
для читателя формат книги.

Juergen Kraemer

* Период с 2000-го по 2010 г. был объявлен Всемирной 
организацией здравоохранения Десятилетием борьбы 
с заболеваниями костей и суставов. – Прим. ред.
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Среди заболеваний, поражающих межпо-
звонковые диски, дегенеративные заболе-
вания встречаются значительно чаще, чем 
новообразования, инфекционные/воспали-
тельные заболевания и патология развития, 
в связи с чем дегенеративные заболевания 
приобретают первостепенное клиническое 
значение. В последние десятилетия дегене-
ративные нарушения структуры и функции 
межпозвонковых дисков привлекли большое 
внимание как в связи со своим разнообра-
зием, так и в связи с широким влиянием 
на другие органы. Первоначально открытие 
причинной связи между пролапсом диска 
и ишиасом побудило заинтересованных 
в данном вопросе специалистов сосредото-
читься больше на структурных свойствах 
дисков, нежели на функциональных. Эта 
почти исключительная сфокусированность 
на патологоанатомических изменениях 
привела к ситуации, когда функциональной 
патологией позвоночника, не сочетающейся 
с объективно распознаваемыми структур-
ными аномалиями, занимались чаще всего 
не врачи, а специалисты, владеющие при-
емами мануальной терапии. Вскоре стало 
ясно, что простым устранением пролапса 
диска не решить всех проблем пациента. 
Слишком часто наблюдалось заметное 
несоответствие между рентгенологически 
выявленным анатомическим нарушением, 
с одной стороны, и симптоматикой – с дру-
гой. Несмотря на распространенное заблуж-
дение, структурные и функциональные 
нарушения двигательного сегмента не всег-
да возникают одновременно. Морфологи-
ческие аномалии вызывают развитие сим-
птомов не у всех пациентов. На самом деле 
разнообразные деформации, например ско-
лиоз и юношеский кифоз, часто протекают 
бессимптомно.

! Появление симптоматики определяется 
главным образом временем, в течение кото-
рого развивается структурная деформация 
двигательного сегмента.

Внезапное травмирование нервного ко-
решка вследствие повреждения или про-
лапса диска сопровождается весьма выра-
женной симптоматикой. Однако если нерв 
натягивается постепенно, как это бывает 
при идиопатическом сколиозе или спонди-
лолистезе, организм в состоянии адаптиро-
ваться так, что никаких неврологических 
симптомов не возникает.

Наш современный функционально-ди-
намический подход опирается на послед-
ние достижения в биохимии и биомехани-
ке. В целом функция позвоночника может 
нарушиться вследствие изменений объема 
и консистенции тканей, находящихся в глу-
бине межпозвонковых дисков, – изменений, 
которые не удается обнаружить при помощи 
обычных морфологических методов. Каж-
дый диск, вышележащий и нижележащий 
позвонки, а также соответствующие им спи-
нальные связки и мышцы образуют функ-
циональную единицу, которую Junghanns 
(1951) удачно назвал «двигательным сег-
ментом». Нарушение в любой составляю-
щей этой единицы неизбежно сказывается 
на всех остальных компонентах. Механи-
ческая нагрузка, возникающая при движе-
нии, распределяется по всем компонентам 
двигательного сегмента, но из-за особен-
ностей своего метаболизма межпозвонко-
вый диск более подвержен заболеваниям, 
чем остальные структуры. Симптомы чаще 
всего возникают в нижних двигательных 
сегментах шейного и поясничного отделов 
позвоночника, которые являются переход-
ными зонами между относительно фикси-
рованными и относительно подвижными 
частями туловища. Кроме того, структуры, 
разграничивающие межпозвонковые диски 

1 Введение 1
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на этих уровнях, располагаются в тесном 
соседстве с корешками спинальных нервов 
и поэтому в случае патологической дефор-
мации чаще их сдавливают.

Любая монография, посвященная меж-
позвонковым дискам, по нашему мнению, 
должна рассматривать прежде всего па-
тологические состояния нижних шейных 
и поясничных сегментов. Как следует из на-
звания этой книги, мы сознательно предпоч-
ли обсуждение клинических проявлений 
патологии межпозвонковых дисков. Другие 
аспекты – эмбриология, гистопатология, 
электронная микроскопия и специальные 
хирургические техники – рассматривают-
ся нами лишь в случаях, когда это вызвано 
их практической значимостью. Для облег-
чения диагностики и упрощения лечения 
описаны общие признаки всех заболеваний 
межпозвонковых дисков. Одной такой осо-
бенностью является позиционная зависи-
мость боли, т.е. ее тенденция к изменению 
в зависимости от положения тела пациента.

Все диагностические и лечебные меро-
приятия должны быть выбраны с осторож-
ностью, чтобы удовлетворять четырем важ-
ным условиям, которые сформулированы 
как принцип MIRACLE («чудо»); вмеша-
тельство должно быть:

! Minimal
Invasiveness,
Risks,
And Cost,
but has a Lasting 
Eff ect

Минимально
инвазивным,
рискованным
и затратным,
но в то же время обладать 
длительным эффектом

Принцип MIRACLE должен стоять во гла-
ве угла, так как на фоне все большего ус-
ложнения и удорожания диагностических 
и лечебных методов большинство заболе-
ваний дисков по-прежнему отличается срав-
нительно доброкачественным течением. 
Большинство пациентов составляют люди 
молодого возраста, поэтому лечение, каким 
бы оно ни было, должно завершаться озна-
комлением пациента с комплексом пове-
денческих инструкций на будущее. Всего 
несколько лет назад развитие и прогресси-
рование заболеваний межпозвонковых дис-
ков все еще казались неотвратимыми, и мы, 
врачи, выступали в роли беспомощных 
наблюдателей. Сегодня, напротив, частоту 
и интенсивность шейных и поясничных бо-
левых синдромов удается снизить при по-
мощи программы «back school» («школа 
боли в спине» в сочетании с рациональной 
стратегией реабилитации и профилактики).

В европейских центрах мы провели опрос 
по заболеваниям позвоночника, используя 
вопросник (Bernsmann, 2000), и выяснили, 
что в качестве метода диагностики заболева-
ний дисков респонденты предпочитают маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ), а в 
качестве лечения – средства физической реа-
билитации, что соответствует  представлен-
ному выше принципу MIRACLE.
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Дегенеративные изменения и заболевания 
межпозвонковых дисков известны с древ-
нейших времен – сколько человечество себя 
помнит. Останки скелетов из всех эпох, от 
эры первочеловека до новейших времен, 
изобилуют признаками повреждения по-
звоночного столба вследствие износа и раз-
рывов. Несмотря на то что заболевания меж-
позвонковых дисков и соответствующая им 
боль в плечах, шее, пояснице и нижних ко-
нечностях сегодня весьма распространены 
и зачастую принимаются за «болезни ци-
вилизации», оказывается, что теми же забо-
леваниями страдали наши далекие предки. 
В равной мере нельзя говорить, что большая 
распространенность этих расстройств объ-
ясняется попросту большей продолжитель-
ностью жизни современного человека, так 
как они часто наблюдаются у сравнительно 
молодых людей.

! Примечательно, что синдром пролапса по-
ясничного диска с ишиасом, несмотря на чет-
ко обозначенную совокупность патологоана-
томических и клинических неврологических 
данных, не  находил полного понимания 
до выхода в свет основополагающего труда 
Mixter и Barr (1934).

За десятки лет до выхода этой работы ме-
тоды анатомирования и хирургическая тех-
ника развились до степени, позволявшей 
с легкостью предвосхитить их открытие. 
Действительно, отдельные выдающиеся 
врачи Античности и Средних веков уже 
предполагали, что причиной ишиаса может 
являться патология межпозвонкового диска 
(см. табл. 2.1).

Дохристианская эра

Гиппократ (460–377 до н.э.) описал боль 
в бедре, нижней части крестца и ягодице, 
иррадиирующую в голень. В лечебных це-
лях он применял ванны и согревающие ком-
прессы, – и то, и другое используется в на-
стоящее время (Hippocrates, 1897).

1–1700 гг.

Гален Пергамский (128–199 н.э.) считал, 
что основными причинами ишиаса явля-
ются некоторые аспекты стиля жизни – по-
ловые излишества, злоупотребление вином 
и праздность. Его лечение сводилось к очи-
щению организма, например – посредством 
кровопускания.

На протяжении многих веков после этого 
в познании заболеваний межпозвонковых 
дисков не было сделано никаких серьезных 
открытий, несмотря на первое точное опи-
сание межпозвонкового диска, сделанное 
Везалием в 1543 г. (см. полный перечень 
ссылок), и описание клинической карти-
ны люмбаго, представленное Сиденхемом 
(1624–1689).

1700–1900 гг.

Лишь в 1764 г. Котуньо (1736–1822) опубли-
ковал первый солидный труд, посвященный 
ишиасу, – De ischiade nervosa commentarius 
(«К вопросу о седалищном нерве»). Его со-
ображения насчет диагностики и лечения 
настолько улучшили представление об 
этом заболевании, что в медицинских кру-
гах оно стало именоваться «malum Cotu-
nii» – болезнью Котуньо. В последующие 

2 История и терминология
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Таблица 2.1 История медицинских и научных представлений о патологии 
межпозвонковых дисков

Автор(ы) Год Событие

Гиппократ 460–377 
до н.э.

Описание ишиаса как «боли в бедре», лечение прижигани-
ем кочергой

Гален Пергамский 129–199 н.э. Образ жизни как причина ишиаса. Лечение: кровопускание 
через подколенную ямку, рвотные средства

Андреас Везалий 1543 Подробное описание межпозвонковых дисков
Сиденхем 1624–1689 Вводит термин «люмбаго»; лечение рвотными средствами, 

слабительными и через потоотделение
Котуньо 1736–1822 Точное описание признаков и симптомов ишиаса. Лечение 

согревающими компрессами, массажем, припарками
Бретшнейдер 
(Bretschneider)

1847 Описывает так называемые болевые точки при ишиасе

Валле (Valleix) 1852 Повторно описывает «болевые точки Валле», уже описан-
ные Бретшнейдером

Ласег 1864 Описывает ишиас в Considérations sur la sciatique
Шарко 1888 Подробное описание постуральных нарушений при ишиасе
Краузе и Оппенгейм 1909 Компрессия конского хвоста тканью диска
Голдтвейт (Goldthwait) 1911 Признание повреждений межпозвонковых дисков причи-

ной ишиаса и компрессии конского хвоста
Денди 1919 Описание пневмоэнцефалографии (и пневмомиелографии)
Сикар и Форестье 1922 Введение липиодола эндолюмбально в качестве контраст-

ного вещества для выявления спинальных опухолей
Шморль 1928 Описание грыжевого выпячивания диска в тело позвонка 

(грыжа Шморля)
Микстер (Mixter) и Барр 
(Barr)

1934 Описание грыжи диска как причины ишиаса; лечение путем 
оперативного удаления пролабированного материала по-
средством гемиламинэктомии

Бертши-Роше (Bärtschi-
Rochaix)

1949 Дегенеративные изменения шейных дисков названы причи-
ной «цервикальной мигрени»

Юнгханс (Junghanns) 1951 Вводит термин «двигательный сегмент», закладывая основу 
для современных биомеханических и биохимических пред-
ставлений о диске

Л.Смит (L.Smith) 1964 Внутридисковые инъекции химопапаина для лечения про-
трузий дисков

Олдендорф (Oldendorf ), 
Хаунсфилд, Эмброуз 
(Ambrose)

1961, 1973, 
1973

Разработка метода КТ для диагностики многих заболева-
ний, включая заболевания позвоночника

Лаутербур (Lauterbur), 
Мэнсфилд (Mansfi eld)

1973 Разработка метода МРТ

десятилетия прогресс в этой области нарас-
тал стараниями других людей, чьи имена 
ныне связываются с клиническими теста-
ми, до сих пор находящими применение. 
Болевые точки по ходу седалищного нерва, 
описанные Валле в 1852 г., по-прежнему 
известны под его именем даже несмотря 
на то, что пятью годами ранее они были 
описаны Bretschneider. Напрасный труд ис-

кать в главной работе Ласега Considérations 
sur la sciatique (1864) упоминания о сим-
птоме натяжения седалищного нерва – так 
называемой пробе Ласега; в письменном 
виде данный тест был впервые представлен 
бывшим студентом Ласега Форстом (Forst)
(сообщается у Finneson, 1980).

Вынужденное ненормальное положение 
тела при ишиасе, связанное с пролапсом 
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диска, по-видимому, было известно врачам 
древности, но впервые его полное описание 
представил в 1888 г. известный парижский 
невролог Шарко.

После 1900 г.

Несмотря на то что Шарко выявил связь 
ишиаса с патологией поясничного отдела 
позвоночника, факт, что дефектные меж-
позвонковые диски способны вызвать 
компрессию конского хвоста и седалищ-
ного нерва, был окончательно установлен 
десятилетиями позднее Краузе и Оппен-
геймом (1909), а также Goldthwait (1911). 
Никаких дальнейших исследований непо-
средственно после этого не последовало; 
прошло 20 лет, прежде чем другие ученые 
подтвердили правильность идеи Goldthwait 
на собственных примерах, на основании 
обследования значительного числа пациен-
тов. Решающим фактом явилось развитие 
рентгенологических методов исследований, 
с внутриспинальным введением контраст-
ных веществ – сначала воздуха, как это 
делал Денди (1919), а впоследствии – ли-
пиодола, который применяли Сикар и Фо-
рестье (1922). К сожалению, патоморфолог 
Шморль, опубликовавший результаты сво-
их систематических исследований позво-
ночника в 1928 г., не имел контактов с кли-
ницистами, лечившими пациентов с болями 
в пояснице и ишиасом. В противном случае 
он и его соавторы наверняка осознали бы 
клиническую важность многих своих от-
крытий. Он описал выступы на поверхности 
тела позвонка (остеофиты), сужение меж-
позвонкового диска, разрушение фиброзно-
го кольца и смещение ткани диска в губча-
тое вещество тела позвонка – то, что теперь 
называется грыжами (узлами) Шморля.

Наконец, основополагающий труд по за-
болеваниям межпозвонковых дисков был 

выпущен в 1934 г. Mixter и Barr, которые 
наглядно описали возникновение ишиаса 
при грыже поясничного диска и продемон-
стрировали эффективность хирургического 
лечения на примере 58 пациентов. В после-
дующие годы и десятилетия происходило 
дальнейшее усовершенствование диагно-
стики и лечения грыж поясничных дисков.

Понимание этиологии и патогенеза син-
дромов поясничных дисков повлекло за со-
бой прогресс в изучении шейного отдела 
позвоночника. В 1949 г. Bärtschi-Rochaix 
описал боли в задней шейной области и за-
тылке и причины синдрома «плечо–рука» – 
увеличение подвижности и смещение шей-
ных межпозвонковых дисков.

Это признание механически индуциро-
ванных дегенеративных изменений меж-
позвонковых дисков в качестве главного 
патогенетического фактора заболевания 
дисков в последующие десятилетия сопро-
вождалось дальнейшим изучением биомеха-
нических и биохимических свойств дисков. 
Junghanns (1951) добился значительного 
прогресса, выделив двигательный сегмент 
в качестве функциональной единицы по-
звоночника.

Внедрение и дальнейшее усовершен-
ствование МРТ (Lauterbur, Mansfi eld, 1973) 
явилось серьезным прогрессом в рентге-
нологическом отображении заболеваний 
межпозвонковых дисков. В последние годы 
МРТ в значительной мере вытеснила более 
ранние, инвазивные диагностические техни-
ки, такие как дискография и миелография; 
КТ, в ходе которой организм подвергается 
ионизирующему облучению, тоже уступает 
место МРТ как методу выбора.

Подробнее о современных разработках 
в области хирургии позвоночника с при-
менением минимально-инвазивных тех-
ник можно узнать из работ Krämer (2004) 
и Bornstein, Wiesel и Boden (2001).

 � Терминология

! Все заболевания, которые прямо или кос-
венно развиваются вследствие патологии 
межпозвонковых дисков, называются за-
болеваниями межпозвонковых дисков или 
дискогенными заболеваниями.

Нормальная и патологическая 
анатомия

Понятие «дискогенные заболевания» име-
ет широкие границы и включает также за-
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Дискогенные расстройства, особенно боль 
в пояснице, широко распространены. Сим-
птомы, связанные с дегенеративными из-
менениями межпозвонковых дисков, бес-
покоят почти каждого из нас на том или 
ином отрезке жизни: патологоанатомиче-
ские исследования Шморля (1932), Шморля 
и Junghanns (1936), Coventry (1945), Hirsch 
(1960) и выполненные в стенах нашего 
института исследования Tiedjen и Müller 
(2001) показали, что дегенеративные изме-
нения в дисках присутствуют у всех людей 
в возрасте старше 30 лет. Частота спондиле-
за и остеохондроза, которые представляют 
собой последнюю стадию дегенеративного 
заболевания дисков, с возрастом неуклонно 
растет и к 80–90 годам достигает 100%.

Дегенеративные изменения, выявленные 
патологоанатомически, и рентгенологиче-
ские признаки дегенерации дисков необяза-

3 Эпидемиология

Распространенность в разные периоды 
жизни  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23
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 � Распространенность в разные периоды жизни
тельно сопровождаются клинической сим-
птоматикой. У многих лиц с документально 
подтвержденными дегенеративными изме-
нениями симптомы отсутствуют или они 
не настолько выражены, чтобы обращаться 
к врачу. Такие пациенты с дегенеративным 
заболеванием дисков остаются вне поля зре-
ния страховой статистики.

! В ходе контролируемых исследований было 
показано, что все пожилые люди время от 
времени испытывают боли в  пояснице. Та-
ким образом, распространенность данного 
симптома в течение жизни равняется 100%.

Данных в пользу того, что за последние 
50 лет распространенность боли в спине 
возросла, нет; изменился лишь характер ре-
агирования на нее людей, врачей и общества 
в целом (Schöne, 2004).

 � Распространенность на момент обследования 
и распространенность за год

Распространенность боли в спине в момент 
обследования (одномоментная распро-
страненность, point prevalence) равняется 
35%, т.е. на момент опроса 35% индивидов 
признаются в том, что испытывают боль 
в спине; распространенность за год (annual 
prevalence) равняется 70% (Raspe, Kohlmann, 
1993; TNS-Emnid, 2004; Kohlmann, Schmidt, 
2005; Schmidt et al., 2007). Таким образом, 
в списке человеческих недугов боль в спи-
не по частоте занимает первое или близкое 
к нему место. Первым серьезным заболева-
нием зрелого возраста, требующим врачеб-

ной помощи, обычно бывает заболевание 
опорно-двигательного аппарата, и позвоноч-
ник страдает чаще всего (Ludwig et al., 1999).

В многочисленных международных об-
зорах, посвященных боли в спине, ее рас-
пространенность на момент обследования 
оценивается в 15–30%, распространенность 
за месяц – в 19–43%, а на протяжении жиз-
ни – около 60–80%. Похоже, что точные 
цифры в различных исследованиях зависят 
в основном от формулировки вопроса, а не 
от каких-то различий между обследуемыми 
лицами (Nachemson, 2004).

3
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При заболевании межпозвонковых дисков 
разные отделы позвоночника поражаются 
в различной степени. По данным нашего 
эпидемиологического обзора, шейный от-
дел страдает в 36% случаев, а поясничный – 
в 62% (рис. 3.1).

Точных цифр, относящихся к сравни-
тельной частоте разнообразных симптомов 
(боль в спине по отношению к боли в спине 
и ноге), не существует. Данные, получен-
ные Waddell (2004), согласуются с данными, 
представленными в других опубликованных 
отчетах (Bogduk, 2000; Caspar, 2001; Deyo, 
2004), и выглядят так:

 � боль в пояснице – 93%
 � боль в спине и ноге – 5%
 � тревожные спинальные симптомы (сигна-
лы опасности) – 2%

Высокая частота заболевания дисков отра-
жена в медицинской, страховой и пенсион-
ной статистике, а также в актах системы 
здравоохранения. Каждый десятый паци-
ент в системе общей врачебной практики 
и каждый второй в системе ортопедической 
практики обращается за помощью в связи 
с заболеванием дисков (Orthopädie-Mem-
orandum, 2001). Wilweber-Strumpf и соавт. 
(2000) опросили пациентов, посещавших 
оротопеда, и выяснили, что половина из них 
обращалась по поводу острой или хрони-
ческой боли, которая чаще всего локали-
зовалась в спине (53,4%). Социальные по-
следствия заболевания дисков проявляются 
в том, что, например, в Германии боль в спи-
не является единственной наиболее частой 
причиной временной нетрудоспособности 
у лиц в системе обязательного медицинско-
го страхования. Статистика показывает, что 
в среднем боль в спине выводит из строя 
каждого застрахованного на 2–3 дня в году 
(Kohlmann, Schmidt, 2005).

Боль в спине, вызванная дегенератив-
ным заболеванием дисков, является также 
ведущей причиной выплат пособий по не-
трудоспособности в системе социального 
обеспечения. В Германии в 2002 г. 30% 
выплат по схеме обязательной социальной 
медико-страховой реабилитации было на-
значено в связи с заболеваниями позвоноч-
ника и спины (единственная самая частая 
причина), и 17% всех новых случаев реаби-
литации приходится на заболевания дисков 
(German Back Pain Guidelines, 2006).

Данные приблизительного подсчета об-
щих социальных издержек, связанных 
с болью в спине, за последние несколько 
лет колеблются от 16 до 22 млрд евро в год 
(20–27,5 млрд долларов в год) (Hildebrandt 
et al., 2005). Эта сумма приблизительно со-
ответствует 1% валового национального 
продукта.

 � Локализация и частота

36% –
цервикальные
(шейные)
синдромы

2% –
торакальные
(грудные) синдромы

62% –
люмбальные
(поясничные)
синдромы

Рис. 3.1 Частота поражения дисков в трех от-
делах позвоночника, определенная после изу-
чения большой группы амбулаторных больных.
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 � Международная статистика

Эти цифры, относящиеся к эпидемиологии 
болей в спине и шее в Германии, сопоста-
вимы с теми, что представлены в мировой 
литературе. Одномоментная, годовая рас-
пространенность и распространенность на 
протяжении жизни в других странах не от-
личаются от таковых в Германии (Nachem-
son, Jonsson, 2000). По данным немецкой 
медицинской статистики, распространен-
ность боли, связанной с дегенеративными 
изменениями в позвоночнике, соответствует 
распространенности, выявленной в исследо-
вании European Pain Survey в 2003 г. В ходе 
этого исследования в 2002 и 2003 гг. по теле-
фону было опрошено 46 394 взрослых або-
нентов в 16 европейских странах, а также 
было опрошено 48 039 пациентов, страдаю-
щих хроническими болями. Во всей Европе 
самым частым участком локализации болей 
была спина (рис. 3.2).

Боль в спине имеет колоссальные эконо-
мические последствия, и общие издержки 
превосходят 100 млрд долларов в год. Эти 
расходы на две трети являются косвенными, 
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Рис.  3.2 Локализация боли у  пациентов из 
16  европейских стран (European Pain Survey, 
2003).

связанными с потерями в заработной плате 
и производительности. На менее чем 5% 
пациентов, ежегодно переживающих эпизод 
боли в пояснице, приходится 75% общих 
расходов (Katz, 2006).

Резюме
В немецкоязычной и мировой литературе 
есть точные данные по частоте и распределе-
нию заболеваний межпозвонковых дисков. 
Самым частым симптомом является так на-
зываемая боль в пояснице. Заболевание дис-
ков редко представляет собой очень серьез-
ную проблему. Как правило, его удается 
вылечить консервативно простыми методами. 
Тем не менее заболевания данной категории, 
в силу их распространенности, по-прежнему 

возлагают на наше общество огромную фи-
нансовую ношу – и не только через расходо-
вание медицинских ресурсов, но и в связи с 
тем, что они являются самой частой причи-
ной нетрудоспособности и преждевременно-
го выхода на пенсию. 

Вывод
Заболевания дисков – это широко распростра-
ненные заболевания.
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Для понимания патологических измене-
ний, поражающих межпозвонковый диск 
в зрелом возрасте, необходимо иметь пред-
ставление о его внутриутробной эволюции 
и развитии в детстве. Даже на самых ранних 
стадиях эволюции часто можно найти до-
казательства того, что процесс дегенерации 
диска, которому люди подвержены в срав-
нительно молодом возрасте, уже начался. 
Среди наиболее важных эволюционных ис-
следований нормального и патологически 
измененного позвоночника можно назвать 
работы Töndury (1947, 1955, 1958, 1968, 
1970, 1981) и его коллег: Larcher (1947), 
Prader (1947) и Ecklin (1960), а также труды 

Bell и соавт. (1990) и Bogduk (2000). Эти 
исследователи сумели гистологически про-
демонстрировать регрессию хорды и разви-
тие тел позвонков и примордиальных меж-
позвонковых дисков (рис. 4.1–4.3).

Осевая струна из клеток, толщиной по-
началу лишь в одну клетку, называющаяся 
хордой (notochord, от греч. notos – «спина») 
или спинной струной, присутствует у эм-
брионов всех хордовых животных и дает 
им соответствующее название. У ланцет-
ника (Cephalochordata) и туникат (Urochor-
data, асцидии) хорда остается единствен-
ным осевым скелетом на все время жизни 
организма. У позвоночных хорда исчезает 
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Рис.  4.1 Примитивный позвоночный столб 
12-миллиметрового эмбриона, срединный са-
гиттальный срез. Хорда (1) проходит в кранио-
каудальном направлении через примордиаль-
ные межпозвонковые диски (2) и тела позвон-
ков (3). v – вентральный отдел, d – дорсальный 
отдел. (Оригинальный снимок любезно предо-
ставлен проф. Christ, Anatomical Institute, Univ. 
of Bochum, Германия.)

Рис. 4.2 У 30-миллиметрового эмбриона хор-
да (1) утолщена на  уровне межпозвонкового 
диска (2). По ходу дальнейшего развития хорда 
естественным образом полностью устраняется 
из примордиальных тел позвонков (3). v – вен-
тральный отдел, d – дорсальный отдел. (Ориги-
нальный снимок любезно предоставлен проф. 
Christ, Anatomical Institute, Univ. of Bochum, Гер-
мания.)
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на ранней стадии эмбрионального развития 
и замещается хрящевым или костным по-
звоночником. Всего через несколько недель 
после зачатия эмбрион (длиной 12 мм от 
головного конца до крестца) имеет позво-
ночный столб с отчетливыми позвонками 
и межпозвонковыми дисками; они прони-
заны хордой, которая все еще сохраняется 
по всей длине позвоночника (см. рис. 4.1).

В дальнейшем хорда вытесняется из при-
мордиальных тел позвонков растущими 
хрящевыми клетками, так что в результа-
те сохраняется лишь в виде каплевидных 
включений в центре межпозвонковых дис-
ков, обозначая местонахождение того, что 
позднее станет пульпозным ядром. Наруж-
ная зона впоследствии превращается в фи-
брозное кольцо. Даже на ранней стадии раз-
вития оно уже содержит продольно идущие 
волокна, распространяющиеся в хрящевой 
слой примордиального тела позвонка. Это 
предшественники шарпеевых волокон в пе-
реходной зоне между диском и позвонком. 
В наружной зоне содержится много воло-
кон и мало клеток; она плавно переходит 
в рыхлую внутреннюю зону вокруг хорды 
с меньшим количеством структур (рис. 4.4).

Из парахордальной внутренней зоны 
и несколько эксцентрично расположенно-
го остатка хорды развивается пульпозное 
ядро. В то время как центр тела позвонка 

постепенно оссифицируется, на стыке тела 
позвонка и диска образуется хрящевая пла-
стинка. Из хрящевой кромки этой пластины 
в дальнейшем развивается костная кромка 
тела позвонка.

Все структуры диска, призванные уча-
ствовать в биомеханической функции позво-
ночника, уже присутствуют при рождении.

! На протяжении эмбрионального развития 
и  в младенчестве растущий межпозвонко-
вый диск все еще обладает собственной 
системой кровоснабжения.

Эти кровеносные сосуды развиваются из 
сосудистой сети, располагающейся сра-
зу кнаружи от позвоночника, особенно 
в межпозвонковых отверстиях, и напрямую 
вступают в фиброзное кольцо, радиально 
пронизывая его слои (ламеллы) и образуя 
интерламеллярные капиллярные сплетения. 

Рис.  4.3 Диск 30-миллиметрового эмбрио-
на на  поперечном срезе. Хорда (1) проходит 
в  центре. Периферическая, утолщенная часть 
зародышевого диска разовьется в  фиброзное 
кольцо. v – вентральный отдел, d – дорсальный 
отдел. (Оригинальный снимок любезно предо-
ставлен проф. Christ, Anatomical Institute, Univ. 
of Bochum, Германия.)

a b c

Рис. 4.4 а–с Развитие межпозвонкового дис-
ка.
а  12-миллиметровый эмбрион. Приморди-

альный позвоночный столб с  хрящевыми 
телами позвонков и  межпозвонковыми 
дисками с продольно идущими волокнами 
в наружной зоне; хорда пересекает все сег-
менты.

b   50-миллиметровый эмбрион. Хорда вытес-
нена из тел позвонков, а  остатки присут-
ствуют лишь в межпозвонковых дисках.

c  6-летний ребенок. Остатки хорды присут-
ствуют лишь в  центральных участках меж-
позвонковых дисков. Центральная оссифи-
кация тел позвонков. В  переходных зонах 
между телами позвонков и  межпозвонко-
выми дисками образуются хрящевые пла-
стинки с хрящевыми кромками, из которых 
в дальнейшем разовьются кромки костные 
(ср. рис. 4.5 а–с).



29Развитие межпозвонкового диска в онтогенезе

4

Диск питают сосуды двух типов: перифери-
ческие и центральные осевые. Они никогда 
не проходят ни во внутренние слои фиброз-
ного кольца, ни в пульпозное ядро. Таким 
образом, с самого начала своего развития, 
центральная часть межпозвонкового диска 
получает питание исключительно посред-
ством диффузии.

Формирование тел позвонков и межпо-
звонковых дисков окончательно заверша-
ется лишь у молодых взрослых. Тела по-
звонков вырастают из зон пролиферации 
в хрящевых концевых пластинках. В участ-
ке концевой пластинки, обращенном к кост-
ному мозгу, находится типичная зона роста 
и распада хряща, которая сохраняется при-
мерно до 20-летнего возраста.

Внутри хрящевого кольца на краю хря-
щевой концевой пластинки появляются 
участки оссификации, которые к 12 годам 
объ единяются для образования костного 
кольца, которое затем сливается с телом по-
звонка. Ламеллы фиброзного кольца при-
креплены к этому костному краевому коль-
цу шарпеевыми волокнами (рис. 4.5).

Фиброзное кольцо и пульпозное ядро 
увеличиваются в размерах посредством 
интерстициального аппозиционного роста. 
В наружных слоях диска образуются плот-
ные ламеллярные пучки, которые проходят 
между телами двух позвонков в виде при-
хотливо переплетенных спиралей.

Чем дальше от периферии диска на-
ходятся ламеллы фиброзного кольца, тем 
они слабее и тем менее плотно сгруппиро-
ваны; даже в полностью созревшем дис-
ке его центр – пульпозное ядро – состоит 
в основном из бесструктурного матрикса. 
Töndury (1955) и Schaaf и соавт. (2004) от-
крыли, что клетки соединительной ткани, 
находящиеся в фиброзном кольце и выраба-
тывающие волокна и матрикс, снабжаются 
кровью лишь приблизительно до второго 
года жизни. Затем питающие сосуды пре-
терпевают регресс, так что даже у 4-летнего 
ребенка фиброзное кольцо уже оказывается 
бессосудистым. Смысл этого регресса со-
судов неизвестен. Казалось бы, наоборот 
межпозвонковый диск человека, столь бо-
гатый клетками и волокнами, нуждается 
в обильном кровоснабжении ввиду посто-
янно происходящих в нем синтеза и распада 

макромолекул. Прекращение кровоснабже-
ния межпозвонкового диска приблизитель-
но совпадает с началом прямохождения и 
происходит в возрасте около 1 года. Можно 
заподозрить связь между аваскулярностью 
диска и механической нагрузкой, которая 
на него постоянно оказывается в процессе 
стояния и ходьбы.

Артерии и вены позвонков залегают 
в пустотах, оставленных жесткой, костной 
трабекулярной системой, а потому не под-
вергаются осевой механической нагрузке. 
Физически рыхлая гомогенная ткань ниж-

a

b

c

Рис.  4.5  а–с Развитие зоны соединения тела 
позвонка и межпозвонкового диска.
а  12-летний ребенок. Костная кромка образу-

ется в хрящевой кромке между 8 и 12 года-
ми жизни.

b  Взрослый человек. Костная кромка слива-
ется с телом позвонка в возрасте 14–15 лет.

с  17-летний юноша. Боковая рентгенограм-
ма, сагиттальный срез по  средней линии  
(анатомический препарат на распиле).



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




