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РЕЗЮМЕ 
 Рассматривается предполагаемая структура ду-

рально-мышечно-венозно-лимфатической помпы 
позвоночника, функцией которой является обес-
печение равновесия между усиленным притоком 
артериальной крови к спинному мозгу, мышцам и 
другим структурам позвоночника, ликвора к спин-
ному мозгу и возвратом венозной крови, оттоком 
лимфы к сердцу при движениях с функциональны-
ми деформациями позвоночника. Представлен об-
зор литературы, относящейся к данному вопросу.
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SUMMARY
 The author considers a supposed structure of the 

dural-musculo-venous-lymphatic pump of the 
vertebral column. The work of this pump provides 
balance between intensive inflow of arterial blood 
to the spinal cord, muscles and other structures 
of the vertebral column, liquor to the spinal cord 
and return of venous blood and outflow of lymph, 
to the heart during movements with functional 
deformations of the vertebral column. The author 
reviews literature about this subject.
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 Пропульсивный насос (механический или биологический) имеет в своей структуре такие обяза-
тельные элементы, как резервуар переменной емкости, пути притока и оттока из данного резервуара, 
клапанный аппарат, действующий соответственно направлениям притока и оттока, а также источник 
внешней энергии, вызывающий изменение емкости резервуара [5]. Предполагаемая дурально-мы-
шечно-венозно-лимфатическая помпа позвоночника (ДМВЛПП) имеет все эти структурные элементы. 
Резервуары переменной емкости венозной крови – это сообщающиеся между собой внутренние и на-
ружные позвоночные венозные сплетения, не имеющие клапанов (рис.1) [21]. Внутренние позвоночные 
венозные сплетения – это большой эпидуральный венозный резервуар, куда по корешковым венам в 
значительной степени попадает венозная кровь из спинного мозга [22]. Пути притока во внутренние 
позвоночные венозные сплетения – это корешковые вены, вены тел и вены губчатого вещества позвон-
ков, вены твердой мозговой оболочки (ТМО) и внутренних связок позвоночного канала. Пути притока 
в наружные позвоночные венозные сплетения – это межпозвонковые вены, вены тел и вены губчатого 
вещества позвонков, вены глубоких слоев мышечно-связочного аппарата позвоночника и кожи спины. 
Отток венозной крови из внутренних позвоночных венозных сплетений в шейном отделе позвоночника 
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Рис.1. Вены позвоночного 
столба; вид слева (Р.Д. Си-
нельников, 1958):
1 – внутреннее венозное 
позвоночное сплетение (пе-
реднее);
2 – вена тела позвонка;
3 – продольные позвоноч-
ные пазухи;
4 – паутинная оболочка;
5 – эпидуральное про-
странство;
6 – твердая мозговая обо-
лочка спинного мозга;
7 – нижняя полая вена;
8 – спинномозговой нерв;
9 – восходящая поясничная 
вена;
10 – поясничная вена;
11 – наружное венозное 
позвоночное сплетение (пе-
реднее);
12 – внутреннее венозное 
позвоночное сплетение (за-
днее);
13 – позвоночная венозная 
сеть;
14 – конский хвост;
15 – наружное венозное 
позвоночное сплетение (за-
днее).

(ШОП) происходит по межпозвонковым венам в позвоночные, а из наружных позвоночных венозных 
сплетений – в глубокие шейные вены. В верхнегрудном отделе позвоночника отток венозной крови 
из внутренних и наружных позвоночных венозных сплетений происходит по межпозвонковым венам 
в наивысшие межреберные вены. Из позвоночных, глубоких шейных и наивысших межреберных вен 
отток идет в правые и левые плечеголовные вены и далее в верхнюю полую вену. В грудном отделе 
позвоночника (ГОП) отток венозной крови из внутренних и наружных позвоночных венозных сплетений 
происходит по межпозвонковым венам в задние межреберные и подреберные вены, в непарную вену 
справа, полунепарную или добавочную полунепарную вены слева и затем в верхнюю полую вену. В 
поясничном отделе позвоночника (ПОП) отток венозной крови из внутренних и наружных позвоночных 
венозных сплетений происходит по межпозвонковым венам в поясничные вены. Кровь из пояснич-
ных вен от верхнепоясничного отдела позвоночника оттекает через непарную и полунепарную вены, 
являющихся продолжением правой и левой восходящих поясничных вен, в верхнюю полую вену, а 
от нижнепоясничного отдела – в нижнюю полую вену [3]. Кровь из венозных сплетений крестцового 
отдела позвоночника (КОП) оттекает через крестцовые вены в подвздошные вены и далее в нижнюю 
полую вену [1]. Клапанный аппарат на входе в резервуар переменной емкости – это двустворчатые 
клапаны, расположенные в эпидуральном отрезке корешковых вен, они предохраняют от обратного 
заброса венозной крови из резервуара в спинной мозг. Клапанный аппарат на выходе – это клапаны, 
расположенные в задних межреберных, поясничных и крестцовых венах, а также непосредственно в 
непарных, полунепарных и добавочных полунепарных венах, они предохраняют от обратного заброса 
венозной крови из путей оттока в резервуар. Вены шеи (позвоночные, глубокие шейные) клапанов не 
имеют [1, 3, 25]. 
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Рис. 2. Схема лимфатической 
системы человека:
1 – правый яремный лимфа-
тический ствол;
2 – правый подключичный 
лимфатический ствол;
3 – правый ствол молочной 
железы; 
4 – бронхосредостенный 
ствол;
5 – правый лимфатический 
проток;
6 – лимфатический синус;
7 – левый яремный ствол;
8 – левый подключичный 
ствол;
9 – левый ствол молочной 
железы;
10 – грудной проток;
11 – анастомоз с непарной 
веной;
12 – млечная цистерна;
13 – поясничные стволы;
14 – кишечный ствол.

Резервуары переменной емкости лимфы – это сообщающиеся между собой лимфатические сосуды 
эпидурального пространства (ЭП), лимфатические полости ЭП крестцового канала и околопозвоночные 
лимфатические сосуды [1, 2, 13]. Пути притока в лимфатические сосуды и лимфатические полости ЭП 
– это слепо заканчивающиеся лимфатические капилляры рыхлой фиброзной ткани ЭП, внутренних связок 
позвоночного канала и надкостницы позвонков. Спинной мозг и его оболочки, а также костный мозг 
не содержат лимфатических капилляров и сосудов. Пути притока в околопозвоночные лимфатические 
сосуды – это лимфатические капилляры спинномозговых узлов, надкостницы позвонков, глубоких 
слоев мышечно-связочного аппарата позвоночника и кожи спины [1]. От ШОП лимфа оттекает в правый 
яремный ствол, который впадает в правый лимфатический проток, и левый яремный ствол, впадающий 
в грудной проток. Отток лимфы от ГОП происходит в грудной проток, от ПОП и КОП – в правый и левый 
поясничные стволы, которые сливаются и образуют млечную цистерну, грудной проток (рис.2) [15]. 
Лимфатические посткапилляры имеют одностворчатые, а сосуды, стволы и протоки – двустворчатые 
клапаны, которые направляют ток лимфы к центральным венам [1]. Необходимо заметить, что автор 
не нашел в литературе детального описания лимфатической системы самого позвоночника.
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 Источники внешней энергии, вызывающие изменение емкости резервуара, это:
1)  пульсирующий дуральный мешок (ДМ), натянутый между точками фиксации (большое затылоч-

ное отверстие и крестец) и совершающий колебательные смещения внутри позвоночного канала 
(дуральный компонент помпы); 

2)  сокращающиеся околопозвоночные мышцы снаружи позвоночника (мышечный компонент пом-
пы).
Функцией ДМВЛПП является обеспечение равновесия между усиленным притоком артериальной 

крови к спинному мозгу, мышцам и другим структурам позвоночника, ликвора к спинному мозгу и воз-
вратом венозной крови, оттоком лимфы к сердцу при движениях с функциональными деформациями 
позвоночника. 

 Деятельность помпы оценивается по снижению уровня венозного давления, а также по увеличению 
линейной и объемной скоростей кровотока [5]. Известно, что в результате успешного лечения невроло-
гических проявлений остеохондроза повышенное внутрикостное давление (ВКД) в остистых отростках 
позвонков возвращается к норме [7]. Значение ВКД, определяемое в остистом отростке позвонка, 
практически соответствует значению венозного давления в сплетениях позвоночника на данном уровне 
и отражает, в случае его повышения, степень венозной гипертензии [23].

 Физическая нагрузка при движениях позвоночника вызывает усиленный приток артериальной крови 
к спинному мозгу, мышцам и другим структурам позвоночника. Это обусловлено тем, что кровоснабже-
ние данных структур происходит из одних и тех же парных артерий (позвоночных, восходящих шейных, 
глубоких шейных, наивысших межреберных, задних межреберных, подреберных, поясничных, самых 
нижних поясничных, подвздошно-поясничных, латеральных крестцовых), от которых отходят мышеч-
ные и спинномозговые ветви [1, 22]. Физическая нагрузка и глубокое дыхание при ходьбе усиливают 
циркуляцию ликвора в субарахноидальном пространстве ДМ. Через крышу ликвороносных каналов 
субарахноидального пространства ликвор выделяется в субдуральное пространство, а из последнего 
поступает во внутреннюю капиллярную сеть ТМО. Выделение ликвора через арахноидальные грануляции 
является лишь частью общей закономерности процесса выделения ликвора через паутинную оболочку 
[4]. Исследования с помощью красок, изотопов показали, что главные пути всасывания ликвора ведут 
в венозное кровообращение, в лимфатическую систему и в вещество мозга [16]. При этом должен осу-
ществляться адекватный возврат венозной крови и отток лимфы к сердцу. Почти вся энергия сердечного 
толчка расходуется на движение крови от аорты до капилляров, поэтому скорость движения крови в 
венах значительно ниже. Главная причина движения крови в венах – это разница в давлении в начале 
и в конце венозной системы [14]. Филогенетически лимфатические сосуды – это измененные вены. 
Лимфатические сосуды имеют одно– и двустворчатые клапаны, благодаря которым лимфа может течь 
только по направлению к центральным венам [25]. Лимфатические стволы и протоки впадают в правый 
и левый венозные углы (места слияния внутренних яремных и подключичных вен) из системы верхней 
полой вены, и поэтому главной причиной движения лимфы также является разница в давлении. Име-
ются лимфо-венозные анастомозы с бедренной веной, почечной веной, непарной веной, нижней полой 
веной, восходящими поясничными венами, межреберными и другими венами. Наличие многочисленных 
лимфо-венозных анастомозов создает условия для подсасывающего действия венозной системы через 
анастомозы на лимфу, что играет существенную роль в лимфодинамике (рис. 2) [15]. Конец венозной 
системы – это места впадения верхней и нижней полых вен в сердце. Отрицательное давление в больших 
венозных стволах вблизи сердца создают присасывающее действие грудной клетки во время вдоха и 
присасывающее действие сердца в фазу диастолы. Положительное давление в начале венозной системы 
создается тканевым давлением в покое и сокращением скелетной мускулатуры в движении [5, 14, 25]. 
Автор предполагает, что положительное давление в резервуарах венозной и лимфатической систем 
позвоночника также создается колебательными смещениями пульсирующего ДМ внутри позвоночного 
канала и чередующимися сокращениями мускулатуры снаружи позвоночника. 

 Очевидно, механизм ДМВЛПП в норме самостоятельно функционирует у человека при ходьбе, беге, 
переминании с ноги на ногу. В связи с прямохождением у человека выработались приспособительные 
механизмы для подъема венозной крови и лимфы от нижних отделов позвоночника вверх. В процессе 
лечения методом мануальной терапии мы активизируем те механизмы, которые заложены природой 
изначально. Автор предположил, что если ДМ с его содержимым натягивается между точками фикса-
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Рис. 3. Компьютерная реконс-
трукция нормального позво-
ночника (по J. Hecquet):
1, 2, 3 – сагиттальная, фрон-
тальная и аксиальная проек-
ции соответственно.

Рис. 4. Компьютерная ре-
конструкция позвоночника со 
сколиозом (по J. Hecquet):
1, 2, 3 – сагиттальная, фрон-
тальная и аксиальная проек-
ции соответственно.
.

ции (большое затылочное отверстие и крестец) и смещается к вогнутым сторонам дуги деформации 
позвоночного канала при структуральном сколиозе [12, 24] и функциональной спиральной деформации 
позвоночника во время выполнения приемов ПАР [8, 9], то это же происходит при функциональной спи-
ральной деформации позвоночника во время ходьбы, бега, переминании с ноги на ногу. Одновременно 
с этим происходят чередующиеся сокращения околопозвоночных мышц. Рассмотрим это на примере 
ходьбы. У человека с нормальным строением опорно-двигательного аппарата имеются постоянные 
физиологические деформации позвоночника в сагиттальной плоскости (лордозы и кифозы) (рис. 3) 
[12], которые сохраняются во время ходьбы. Во время ходьбы возникают функциональные деформа-
ции позвоночника (сколиозирование) то в правую, то в левую стороны во фронтальной плоскости. F. 
Biedermann, A. Edinger и F. Ilei при рентгеноскопии с ходьбой на месте обнаружили, что поясничный 
отдел позвоночника колеблется из стороны в сторону с большим отклонением в середине, а Th XII 
относительно менее подвижен и отклоняется не более чем на 4 см от вертикальной оси. Грудной отдел 
изгибается в противоположном направлении так, что Th XII, в известной мере, является узловой точкой 
в стоячей приглушенной волне. Во время ходьбы половина таза со стороны опорной ноги находится 
выше, чем со стороны неопорной ноги. В результате этого таз встает косо, и возникает С-образная или 
S-образная деформация позвоночника с одновременной ротацией позвонков [10,19]. Рассмотрим это 
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Рис. 5. Колебания таза при нор-
мальной походке. Вид сверху (по 
J. Lelievre, 1952).

на примере функциональной S-образной деформации позвоночника. Навстречу вышерасположенной 
половине таза со стороны опорной ноги происходит опускание половины пояса верхних конечностей. 
В ответ на изменение положения поясов верхней и нижней конечностей для сохранения равновесия 
происходит изменение формы позвоночника. В ПОП происходит изгиб выпуклостью в сторону более 
короткой (неопорной) ноги, в ГОП – более значительный изгиб в противоположную сторону, в ШОП 
– незначительный изгиб в сторону неопорной ноги. При шаге вперед другой ногой ситуация зеркально 
меняется. Для того, чтобы произошли деформации позвоночника одновременно во фронтальной и в 
сагиттальной плоскостях, необходима связующая деформация также и в горизонтальной плоскости. 
Сколиоз – это трехмерная деформация позвоночника (рис. 4) [12]. У человека с нормальным строением 
опорно-двигательного аппарата во время ходьбы происходят колебания правой и левой половин таза 
вперед и назад в горизонтальной плоскости (по J.Lelievre, 1952) (рис. 5) [18]. Пояс верхних конечностей 
с одноименной стороны выполняет движение в обратную сторону. При этом появляется функциональная 
деформация позвоночника в горизонтальной плоскости. Происходит объединение деформаций позво-
ночника в спираль, которая закручивается при ходьбе то в одну, то в другую сторону. Эту деформацию 
можно выявить, удерживая пальцы кистей рук терапевта на остистых отростках поясничных и шейных 
позвонков при выполнении пациентом нескольких шагов. Если во время ходьбы образуется чередующа-
яся функциональная спиральная деформация позвоночника, то, значит, при этом происходят натяжение 
между точками фиксации и колебательные смещения пульсирующего ДМ к вогнутым сторонам дуги 
деформации позвоночного канала. Понятно, что во время ходьбы степень функциональной деформации 
позвоночника меньше, чем при выполнении ПАР. При выполнении ПАР происходит функциональное 
смещение ДМ с возникновением не только венозно-лимфатического, но также эпидурального и суба-
рахноидального блока с вогнутых сторон дуги деформации позвоночного канала. Во время ходьбы, 
по-видимому, возникает только чередующийся венозно-лимфатический блок, но в норме этого вполне 
достаточно. Сокращения околопозвоночных мышц при ходьбе в норме происходят на выпуклых сторонах 
деформации позвоночника и имеют «шахматный» порядок. При шаге правой ногой сокращаются мышцы 
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Рис. 6. Схематичное изображение 
человека во время ходьбы, бега, пере-
минания с ноги на ногу. Сколиотический 
компонент деформации позвоночника 
во фронтальной плоскости: 
1 – сокращение околопозвоночных 
мышц на выпуклой стороне дуги дефор-
мации в шейном отделе позвоночника,
2 – колебательное смещение дурального 
мешка к вогнутой стороне дуги дефор-
мации в шейном отделе позвоночника,
3 – сокращение околопозвоночных 
мышц на выпуклой стороне дуги дефор-
мации в грудном отделе позвоночника,
4 – расширение эпидурального про-
странства на выпуклой стороне дуги 
деформации позвоночного канала в 
грудном отделе позвоночника,
5 – колебательное смещение дурального 
мешка к вогнутой стороне дуги дефор-
мации в грудном отделе позвоночника,
6 – дуральный мешок,
7 – сокращение околопозвоночных 
мышц на выпуклой стороне дуги дефор-
мации в поясничном и нижнегрудном 
отделе позвоночника,
8 – колебательное смещение дураль-
ного мешка к вогнутой стороне дуги 
деформации в пояснично-крестцовом 
переходе позвоночника,
9 – расширение эпидурального про-
странства на выпуклой стороне дуги 
деформации позвоночного канала в 
пояснично-крестцовом переходе поз-
воночника,
10 – фиксация дурального мешка к боль-
шому затылочному отверстию,
11 – фиксация дурального мешка к 
крестцу.

в ПОП и нижнегрудном отделе позвоночника слева, в средне- и верхнегрудном отделе позвоночника 
справа, в ШОП – опять слева. При шаге другой ногой ситуация зеркально меняется (рис. 6). Это можно 
проверить, поставив пальцы своих кистей с обеих сторон на околопозвоночные мышцы поясницы, шеи 
и выполнив несколько шагов. Особенно хорошо чередующиеся мышечные сокращения выявляются 
при ходьбе по лестнице вверх. При беге чередующиеся мышечные сокращения и функциональная де-
формация позвоночника значительно усиливаются (рис. 7) [20]. Соответственно должны усиливаться 
натяжение и колебательные смещения ДМ.

 Имеется взаимосвязь между строением грудного лимфатического протока и функциональной 
спиральной деформацией позвоночника. Грудной проток располагается на передней поверхности тел 
позвонков. В своем начале он имеет расширенный отдел – млечную цистерну грудного протока, распо-
ложенную на уровне от L II до Th XI позвонков. Уровень образования, форма и размеры млечной цис-
терны индивидуально изменчивы. В грудной полости на уровне Th VII – Th VIII позвонков грудной проток 
может расщепляться на два или несколько стволов, которые затем снова соединяются [21]. Примерно в 
1/3 случаев встречается удвоение нижней половины грудного протока. Рядом с его основным стволом 
располагается добавочный грудной проток, иногда обнаруживаются местные расщепления (удвоения) 
грудного протока [1]. Наблюдаются грудные протоки в виде одного ствола – мономагистральные, пар-
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Рис. 7. А – бег стайера; Б – бег спринтера.

Рис. 8. Вариации грудного 
протока:
А – петлистая форма;
Б – магистральная форма.
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Рис. 9. А – при введении иглы возникает выпячивание твердой мозговой оболочки, что позволяет считать возникающее 
отрицательное давление артефактом;
Б – выпячивание твердой мозговой оболочки не происходит сразу после перфорации желтой связки, если эпидураль-
ное пространство шире, чем скос иглы. Средний диаметр эпидурального пространства в поясничном отделе 5 мм, в то 
время как длина скоса иглы 2,5 мм.

ные грудные протоки – бимагистральные, вилообразно раздваивающиеся грудные протоки, грудные 
протоки, образующие одну или несколько петель на своем пути – петлистые (рис. 8) [15]. Известно, 
что в подвижных местах, местах изгибов тела (возле суставов), лимфатические сосуды раздваиваются, 
ветвятся и вновь соединяются, образуя окольные (коллатеральные) пути, которые обеспечивают непре-
рывный ток лимфы при изменениях положения тела или его частей, а также при нарушении проходи-
мости некоторых лимфатических сосудов во время сгибательно-разгибательных движений в суставах 
[1]. Таким образом, млечная цистерна находится в зоне минимальной деформации позвоночника, а 
именно, в зоне нижнего нейтрального грудного позвонка или в зоне верхнепоясничных позвонков. Это 
помогает млечной цистерне беспрепятственно заполняться лимфой от впадающих в нее левого, правого 
поясничных и кишечного стволов. В зоне максимальной деформации позвоночника, в частности, в зоне 
вершинного грудного позвонка, грудной проток имеет коллатерали. По мнению автора, это помогает 
беспрепятственному току лимфы вверх, в левый венозный угол при натяжении и сдавлении одного из 
стволов у гипермобильных пациентов в момент максимальной функциональной спиральной деформации 
позвоночника. 

Автор предполагает следующий механизм работы ДМВЛПП. При ходьбе возникают натяжение между 
точками фиксации и колебательные смещения ДМ к чередующимся вогнутым сторонам дуги деформации 
позвоночного канала. Физическая нагрузка и глубокое дыхание усиливают циркуляцию ликвора через 
зоны нейтральных грудных позвонков и, соответственно, пульсацию смещенного ДМ. Все это вызывает 
чередующиеся функциональные сдавления передних внутренних позвоночных венозных сплетений в 
ГОП, задних внутренних позвоночных венозных сплетений в ПОП, ШОП и рядом проходящих эпидураль-
ных лимфатических сосудах на вогнутой стороне деформации позвоночного канала. Это активизирует 
возврат венозной крови и отток лимфы в горизонтальной плоскости из сосудов ЭП в пути оттока и 
далее к сердцу. Одновременно с этим часть венозной крови выдавливается в вертикальной плоскости 
вверх из ЭП ПОП через зону нижнего нейтрального грудного позвонка в ЭП ГОП – в зону вершинного 
грудного позвонка. Подъем крови происходит по продольно ориентированным сосудам и поперечным 
анастомозам, проходящим в функциональном спиральном расширении ЭП. Автор предполагает, что 
это – пропульсивный механизм дурального компонента помпы. 



63

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2007 • №3 (27)

Рис. 10. Серийная веноспондилограмма поясничного отдела позвоночника (1 – 2 сек). 
Заполнение контрастным веществом венозных сосудов губчатого вещества тела L V позвонка и передних внутренних 
венозных сплетений на уровне пунктируемого позвонка.

 Чередующиеся функциональные спиральные расширения ЭП на выпуклых сторонах дуги деформа-
ции позвоночного канала ГОП и ПОП приводят к увеличению в нем отрицательного давления. В пользу 
этого говорят следующие факты:
1)  ЭП имеет отрицательное давление от 2 до 8 мм вод. ст., которое наиболее выражено в ГОП, менее – в 

ПОП и совсем не определяется в КОП [13]. Доказано, что имеет место истинное сообщение между 
эпидуральным и околопозвоночным пространствами, и отрицательное давление в ЭП возникает 
вторично по отношению к перемежающемуся отрицательному давлению внутри грудной полости 
[11]. Это подтверждается также тем, что контраст, введенный в ЭП, попадает в околопозвоночное 
пространство через межпозвонковые отверстия [24]; 

2)  при пункции иглой с тупым концом ЭП и конического вытягивания ТМО происходит нарастание 
отрицательного давления до 14 мм вод. ст. Этот факт объясняется тем, что при отодвигании ДМ 
иглой увеличивается полость ЭП и, соответственно, отрицательное давление (рис. 9) [11]. Необ-
ходимо заметить, что отрицательного давления было получено не у всех пациентов, несмотря на 
последующее за пункцией прободение ДМ. По-видимому, это было связано с патологическими 
процессами, которые фиксировали ДМ и не позволяли ему смещаться в позвоночном канале: 
стенозом, грыжей или рубцово-спаечным процессом; 

3)  данные эпидурографии и магнитно-резонансной томографии свидетельствуют о том, что наиболь-
шее расширение ЭП с выпуклой стороны дуги деформации при структуральном сколиозе, кифозе 
происходит именно в ГОП [12, 24]. Такие же данные получены автором в эксперименте с функ-
циональной спиральной деформацией позвоночника. Дополнительно к этому автором получены 
данные о спиральном расширении ЭП на протяжении позвоночного канала как в ГОП, так и в ПОП. 
Это означает, что во время функциональной спиральной деформации позвоночника происходит 
нарастание отрицательного давления на выпуклых сторонах дуги деформации позвоночного канала 
в ГОП и ПОП за счет функционального спирального расширения ЭП. В зоне вершинного грудного 
позвонка отрицательное давление будет максимальным.
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Рис. 11. Серийная веноспондилограмма поясничного отдела позвоночника (3 – 4 сек).  
Контрастное вещество, введенное в тело L V позвонка, заполняет сосуды переднего внутреннего венозного сплетения 
позвоночника на всем протяжении его поясничного отдела. Одномоментное введение контраста под давлением приводит 
к его попаданию из нижнепоясничного в верхнепоясничный отдел. Дальнейшая эвакуация контраста осуществляется 
по направлениям венозного кровотока.

Нарастание отрицательного давления вследствие чередующихся функциональных спиральных рас-
ширений ЭП, растяжения соединительнотканными перемычками просвета находящихся в нем венозных 
сосудов активизирует притягивание венозной крови в горизонтальной плоскости по путям притока во 
внутренние позвоночные венозные сплетения на выпуклых сторонах дуги деформации в ГОП и ПОП. 
Одновременно с этим часть венозной крови притягивается в вертикальной плоскости вверх из ЭП ПОП 
через зону нижнего нейтрального грудного позвонка в ЭП ГОП – в зону вершинного грудного позвон-
ка. Подъем крови происходит по продольно ориентированным сосудам и поперечным анастомозам, 
проходящим в функциональном спиральном расширении ЭП. Этому помогает наиболее выраженное 
нарастание отрицательного давления в ЭП ГОП. Автор предполагает, что это – люфтационный механизм 
дурального компонента помпы. В пользу этого говорят следующие факты:

1)  вены внутренних позвоночных сплетений не имеют клапанов, кровоток в них может происходить 
в любом направлении [3]; 

2)  основное направление сосудов внутренних позвоночных венозных сплетений –продольное, калибр 
венозных стволов и, соответственно, их емкость увеличиваются в позвоночном канале ШОП и ГОП, 
где вены переднего внутреннего позвоночного сплетения получили название продольных позво-
ночных пазух. Продольные сосуды соединяются при помощи поперечных анастомозов [3]; 

3)  по данным веноспондилографии установлено, что в норме направление кровотока в наружных и 
внутренних венозных сплетениях ШОП идет сверху вниз, а в нижнегрудном и верхнепоясничном 
– снизу вверх и далее в верхнюю полую вену. В нижнепоясничном отделе позвоночника венозный 
кровоток идет сверху вниз и в нижнюю полую вену (рис.10, 11, 12) [3]; 
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Рис. 12. Серийная веноспондилограмма поясничного отдела позвоночника (5 – 6 сек).
Контрастное вещество, введенное в тело L V позвонка, заполняет сосуды наружного венозного сплетения позвоночника, 
хотя оно еще имеется и в сосудах переднего внутреннего венозного сплетения.

4)  данные веноспондилографии при сколиозе показывают, что именно в ГОП происходит наибольшее 
расширение и увеличение количества венозных стволов на выпуклой стороне дуги позвоночного 
канала [24].

Лимфоток, очевидно, подчиняется тем же законам, что и венозный кровоток. Таким образом, 
в горизонтальной плоскости происходят чередующиеся выдавливания венозной крови и лимфы из 
сосудов ЭП в пути оттока и далее к сердцу на вогнутых сторонах деформации позвоночного канала и 
одновременные притягивания венозной крови и лимфы из структур позвоночного канала в сосуды ЭП 
– на выпуклых. В вертикальной плоскости происходит подъем венозной крови и лимфы по сосудам 
ЭП. Колебательные смещения пульсирующего ДМ при движениях позвоночника выполняют функцию 
«поршня в цилиндре насоса», который, активно притягивая венозную кровь и лимфу, одновременно 
поднимает и выкачивает их к сердцу (рис. 13) [17]. В вертикальной плоскости происходят чередующиеся 
функциональные спиральные расширения ЭП с нарастанием отрицательного давления, что помогает 
поднять венозную кровь и лимфу по сосудам ЭП из ПОП в ГОП. Нечто похожее также имеет место в 
технике. Еще в древнем мире был известен принцип подъема воды вверх по спирали. Примером этого 
служит водоподъемный винт Архимеда (рис. 14) [6]. 

Наибольшая функциональная деформация позвоночника с функциональным смещением ДМ и фун-
кциональным спиральным расширением ЭП и субарахноидального пространства происходит в ГОП. Это 
можно объяснить тем, что до уровня LI – LII позвонков проходит спинной мозг, от которого значительная 
часть венозной крови поступает во внутренние позвоночные венозные сплетения, и нужен эффективный 
механизм возврата венозной крови к сердцу. Пропульсивный и люфтационный механизмы дурального 
компонента помпы помогают этому. Наибольшее функциональное спиральное расширение ЭП в зоне 
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Рис. 13. Поршневой жидкостный насос.
1 – поршень;
2 – клапаны (всасывающий и нагнетатель-
ный).

вершинного позвонка ГОП находится на уровне правого предсердия, в которое впадает верхняя полая 
вена. По закону сообщающихся сосудов это является благоприятным условием для возврата венозной 
крови и оттока лимфы к сердцу, так как основная часть венозной крови от позвоночника, а также лимфа 
поступают в верхнюю полую вену. 

В позвоночном канале ШОП и верхнегрудного отдела позвоночника такой механизм возврата 
венозной крови и оттока лимфы менее выражен, потому что здесь меньше размеры ЭП и меньше 
функциональная деформация позвоночника при ходьбе. Возврату венозной крови и оттоку лимфы 
через плечеголовные вены, верхнюю полую вену к сердцу при движениях в вертикальном положении 
помогает сила гравитации, так как сердце находится ниже этих отделов позвоночника. По-видимому, 
по этой же причине венозные сосуды головы и шеи не имеют клапанов. Например, при казни через 
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Рис. 14. Водоподъемный винт Архимеда.
.

повешение вниз головой наступает смерть от отека и кровоизлияния в мозг, так как в перевернутом 
положении нет эффективного механизма возврата венозной крови к сердцу от головы и шеи, находя-
щихся ниже. Другой маршрут возврата венозной крови от ШОП происходит по продольным сосудам 
внутренних позвоночных венозных сплетений через зону верхнего нейтрального грудного позвонка в 
ГОП, и оттуда по путям оттока к сердцу.

Отток венозной крови из позвоночного канала нижнепоясничного отдела позвоночника и КОП 
происходит в нижнюю полую вену, а лимфы в поясничные стволы. Этому помогает наклоненное впе-
ред положение пояснично-крестцового перехода и крестца и расположение ДМ с дорсальной стороны 
позвоночного канала, что оставляет свободными межпозвонковые отверстия и тазовые крестцовые 
отверстия.

На выпуклых сторонах дуги деформации позвоночника происходят сокращения околопозвоночной 
мускулатуры. Это приводит к функциональной компрессии наружных позвоночных венозных сплетений 
и околопозвоночных лимфатических сосудов, что помогает возврату венозной крови и оттоку лимфы 
в горизонтальной плоскости через пути оттока к сердцу. Одновременно с этим часть венозной крови 
выдавливается в вертикальной плоскости по продольно ориентированным сосудам из ПОП через зону 
нижнего нейтрального грудного позвонка в ГОП и по путям оттока далее к сердцу. Автор предполагает, 
что это – пропульсивный механизм мышечного компонента помпы. Одновременно с этим на вогнутых 
сторонах дуги деформации позвоночника происходят расслабления околопозвоночной мускулатуры с 
растяжением ее глубоких слоев. Сокращение мускулатуры с одной стороны позвоночника и растяжение 
с другой позволяют создать упругий каркас, удерживающий позвоночник в вертикальном положении 
со спиральной деформацией. Благодаря наличию соединительнотканных перемычек между фасция-
ми глубоких мышц и стенками венозных и лимфатических сосудов, происходит растяжение просвета 
данных сосудов. Это помогает заполняться кровью наружному позвоночному венозному сплетению и 
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лимфой – околопозвоночным лимфатическим сосудам в горизонтальной плоскости с вогнутой стороны 
деформации. Одновременно с этим часть венозной крови притягивается в вертикальной плоскости по 
продольно ориентированным сосудам из ПОП через зону нижнего нейтрального грудного позвонка в 
ГОП – в зону вершинного грудного позвонка. Автор предполагает, что это – люфтационный механизм 
мышечного компонента помпы. При шаге другой ногой ситуация зеркально меняется. Это активизирует 
возврат венозной крови из наружных позвоночных венозных сплетений, и отток лимфы – из околопоз-
воночных лимфатических сосудов по путям оттока к сердцу при движении. 

По мнению автора, устранение миофиксации и функционального блокирования позвоночно-
двигательных сегментов методом мануальной терапии восстанавливает генетически закодированную 
способность позвоночника к чередующимся функциональным спиральным деформациям при ходь-
бе, беге, переминании с ноги на ногу. При этом снаружи позвоночника происходят чередующиеся в 
«шахматном» порядке сокращения околопозвоночных мышц на выпуклых сторонах дуги деформации 
позвоночника и расслабления с растяжением – на вогнутой. Одновременно с этим внутри позвоночного 
канала возникают чередующиеся колебательные смещения ДМ к вогнутым сторонам дуги деформа-
ции позвоночного канала и чередующиеся функциональные спиральные расширения ЭП на выпуклых 
сторонах дуги деформации позвоночного канала. Это активизирует возврат венозной крови и отток 
лимфы от внутренних и наружных структур позвоночного столба к сердцу при движении. Устраняется 
регионарный застой венозной крови и лимфы, снижается венозная гипертензия в позвоночном кана-
ле и, как следствие, снимается рефлекторный спазм спинномозговых ветвей сегментарных артерий. 
При этом устраняется гипоксия спинного мозга и корешков. Активизация возврата венозной крови и 
оттока лимфы ускоряет удаление продуктов распада клеток из зоны поражения у пациентов с грыжа-
ми и протрузиями дисков. Наиболее эффективно ДМВЛПП работает при правильно сформированных 
физиологических изгибах позвоночника. 
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