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РЕЗЮМЕ 
Выявлена достоверная связь между отсутствием 

спонтанной резорбции фагоцитами грыжевого 

студенистого ядра и факторами, ведущими к его 

органической фиксации в эпидуральном простран-

стве (дорсальные остеофиты, обызвествление, 

фиброз). Автор считает, что диагностические 

критерии, выявляемые с помощью магнитно-

резонансной и рентгеновской компьютерной томо-

графий (дорсальные остеофиты, обызвествление, 

«вакуум-феномен», фиброз, размеры грыж), 

позволяют осуществлять прогноз относительно 

возможности и пределов спонтанной резорбции 

фагоцитами секвестров и грыж поясничных меж-

позвонковых дисков.
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SUMMARY
Reliable connection between the absence of 

spontaneous resorption of herniated nucleus 

pulposus and factors resulting in it’s organic 

fixation in epidural space (dorsal osteophytes, 

calcification, fibrosis) was discovered. The 

author considers that diagnostic criterions 

discovering by magnetoresonant and X-ray 

computerized tomography (dorsal osteophytes, 

calcification, “vacuum-phenomenon”, fibrosis, 

sizes of herniations) allow to prognosticate the 

possibility and limits of spontaneous resorption 

of sequesters and lumbar intervertebral disc 

herniations by phagocytes.
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ВВЕДЕНИЕ

Грыжа межпозвонкового диска (ГМД) и секвестр грыжи межпозвонкового диска (СГМД) пояснич-

ного отдела позвоночника (ПОП) являются основными морфологическими субстратами, вызывающими 

вертеброгенную боль в спине.

В научной литературе описаны случаи спонтанной регрессии СГМД и ГМД, которые происходили 

в сроки от 3 до 12 месяцев, что было установлено с помощью рентгеновской компьютерной томографии 
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(РКТ) [19, 20, 22, 24, 25, 27] и магнитно-резонансной томографии (МРТ) [21, 23, 26, 28]. В частности, 

описаны случаи полного исчезновения СГМД за 3 месяца [23]. Предложены разные теории по объясне-

нию механизма данной регрессии, такие как теории обезвоживания диска [25], вправления выпавшей 

части диска [24] и резорбции диска фагоцитами [21, 23, 26, 28]. Теории обезвоживания и вправления 

выпавшей части диска не могут объяснить факты исчезновения СГМД за несколько месяцев. СГМД от-

делён от материнского диска и не может быть вправлен обратно. Также невозможно объяснить полное 

исчезновение СГМД за счет обезвоживания. Наиболее доказательной является резорбтивная теория, 

где авторы, используя гистологическое и гистохимическое исследования, показали воспалительные 

изменения в основном в студенистом ядре и, в меньшей степени, в фиброзном кольце оперативно 

удалённых СГМД и ГМД ПОП. Эти изменения представлены клеточной инфильтрацией макрофагами 

и небольшим количеством Т-лимфоцитов, неоваскуляризацией и грануляцией [21]. 

В настоящее время стало ясно, что регресс неврологических синдромов при консервативном 

лечении дискогенной патологии сопровождается устранением 2-х видов нарушений, локализующихся 

в эпидуральном пространстве (ЭП): 

1) функциональных нарушений – устранение воспалительного отёка корешка, клетчатки ЭП и вос-

становление оттока венозной крови и лимфы из ЭП, а также устранение спазма радикуло-медуллярных 

артерий и восстановление притока артериальной крови к корешкам и сегментам спинного мозга 

[2, 14, 15, 16];

2) органических нарушений – спонтанная резорбция фагоцитами СГМД и ГМД в ЭП, что происходит 

не у всех пациентов [21, 23, 26, 28].  

Возникает первый вопрос: возможно ли прогнозировать спонтанную резорбцию фагоцитами гры-

жевого студенистого ядра у конкретного пациента?

Рядом зарубежных авторов в качестве прогностического критерия процесса резорбции был выбран 

такой фактор, как неоваскуляризация. При МРТ-исследовании с в/в введением контрастных веществ на 

основе гадолиния (gadolinium diethylenetriamine pentaacetic acid – Gd-DTPA) было выяснено, что вокруг 

СГМД и ГМД, которые в последующем подвергались спонтанной резорбции, возникает контрастный 

ободок – зона неоваскуляризации (рис. 1). Чем толще контрастный ободок и, соответственно, активнее 

идёт неоваскуляризация, тем более значительным был в дальнейшем процесс резорбции грыжевого 

студенистого ядра. Наличие контрастного ободка являлось критерием отбора пациентов для продол-

жения консервативного лечения [18]. 

При морфологическом исследовании грыжевых дисков, взятых на аутопсии, в периферических 

отделах фиброзного кольца обнаруживаются сосуды лимфатического (преимущественно), венозного 

и артериального типов [12]. 

Рис. 1. «Контрастный ободок» – зона неоваску-

ляризации вокруг грыжевого студенистого ядра 

(по Autio R.A. et al.)
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Прорастание сосудов, соединяющих СГМД и ГМД с сосудами ЭП, создает пути для поступления 

в повреждённую ткань макрофагов, Т-лимфоцитов и удаления продуктов распада. Автор статьи считает, 

что первым фактором, способствующим спонтанной регрессии СГМД и ГМД, является сосудистый фак-

тор: работа предполагаемой функциональной структуры – дурально-мышечно-венозно-лимфатической 

помпы позвоночника (ДМВЛПП). Работа ДМВЛПП обеспечивает равновесие между усиленным артери-

альным притоком к структурам позвоночного столба, ликвора к спинному мозгу и венозным возвратом 

и оттоком лимфы к сердцу во время движений позвоночника [6–10].

Известно, что при медикаментозном лечении неврологических проявлений СГМД и ГМД применяют 

глюкокортикостероиды (ГКС), обладающие противовоспалительным действием. 

Возникает второй вопрос: тормозят ли ГКС спонтанную резорбцию фагоцитами грыжевого студе-

нистого ядра? 

Рядом зарубежных авторов проведено сравнительное исследование влияния на спонтанную 

резорбцию фагоцитами перирадикулярной инфильтрации метилпреднизолона и физраствора 

(в комбинации с бупивакаином). Выяснено, что значительная спонтанная резорбция произошла 

в обеих группах в течение 1-летнего исследования, а в стероидной группе была тенденция даже 

к более быстрой резорбции. Авторы сделали вывод, что перирадикулярное введение кортико-

стероидов не оказывает негативного эффекта на спонтанную резорбцию фагоцитами грыжевого 

студенистого ядра [17].

Автор статьи также наблюдал случаи спонтанной регрессии СГМД и ГМД больших размеров у па-

циентов, которые при комплексном лечении вместе с авторским способом мануальной терапии (МТ) 

внутримышечно получали ГКС. Автор статьи считает, что вторым фактором, способствующим спонтанной 

регрессии СГМД и ГМД, является медикаментозный фактор: катаболическое действие ГКС, приводящее 

к лизису грыжевого студенистого ядра [10].

Третьим фактором, способствующим спонтанной регрессии СГМД и ГМД, по мнению автора статьи, 

является механический фактор: воздействие натянутого и пульсирующего из-за колебаний давления 

ликвора дурального мешка (ДМ) приводит к деструкции секвестрированной и грыжевой части студе-

нистого ядра в ЭП. Давление площадок тел смежных позвонков приводит к деструкции дисковой части 

студенистого ядра с формированием «вакуум–феномена» и регрессии ГМД [10]. 

Несмотря на запрограммированные саногенезом воспалительные изменения в виде клеточной 

инфильтрации макрофагами и Т-лимфоцитами, неоваскуляризации и грануляции, а также проведение 

лечебных мероприятий, размеры СГМД и ГМД у большой части пациентов не меняются или меняются 

незначительно. Значит, существуют какие-то препятствия для осуществления спонтанной резорбции 

фагоцитами грыжевого студенистого ядра, а также для проведения лечебных мероприятий, направ-

ленных на активизацию этого процесса.

Возникает третий вопрос: какие факторы препятствуют спонтанной резорбции фагоцитами гры-

жевого студенистого ядра, и можно ли их выявить, используя РКТ и МРТ без применения контрасти-

рования?

Известно, что контрастные вещества на основе гадолиния должны применяться с осторожностью, 

в частности, при заболеваниях почек. По данным Интернета, в докладе Food and Drug Administration 

(США) от 21.12.2006 г. указывается на 90 случаев нефрогенной фиброзирующей дерматопатии, инду-

цированной контрастирующими веществами. Часть из них закончились летальными исходами.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

1) продемонстрировать случаи спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД в ПОП; 

2) выяснить, до каких пределов возможна спонтанная резорбция фагоцитами СГМД и ГМД в ПОП;

3) продемонстрировать случаи отсутствия спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД в ПОП;

4) выявить, по данным РКТ и МРТ, отличия между случаями и на их основе понять, какие факторы 

являются препятствующими для спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД в ПОП. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для настоящей работы являются 3 показательных случая с СГМД и 4 – с ГМД в ПОП, 

а также дополнительные иллюстрации без описания историй болезни. На амбулаторном и стационарном 

этапах лечения без применения метода мануальной терапии (МТ) пациенты получали медикаментозное 

лечение, физиотерапевтическое лечение (ФТЛ), иглорефлексотерапию (ИРТ), занимались лечебной 

физической культурой (ЛФК) по общепринятым схемам. В 5 случаях пациенты получали консервативное 

комплексное лечение, включающее в себя метод МТ, ношение пояснично-крестцового корсета и меди-

каментозное лечение (ГКС, нестероидные противовоспалительные средства, миорелаксанты, витамины 

группы В, сосудистые препараты). В лечении применялся авторский способ мобилизационной техники 

МТ – постактивизиционное растяжение (ПАР) и созданный на его основе способ комплексного лечения 

неврологических проявлений грыж и протрузий поясничных межпозвонковых дисков [4, 5]. 1 пациент 

с СГМД и 1 пациентка с ГМД получали консервативное комплексное лечение без применения метода 

МТ. Для выявления спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД, а также для выявления диагности-

ческих критериев, связанных с резорбцией, пациентам проводились обследования с использованием 

РКТ и МРТ ПОП до лечения, после клинического выздоровления, а также после новых обострений 

дискогенной патологии. Сроки наблюдения за пациентами составляли от 1 года до 10 лет.

СЕКВЕСТРЫ ГРЫЖ ПОЯСНИЧНЫХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

Случай № 1
Пациент Ш., 1957 г.р., инженер, находился на стационарном лечении в неврологическом отделе-

нии с 08.04 по 21.04.2009 г. с диагнозом: Пояснично-крестцовый остеохондроз, грыжа диска LIV–LV, 

радикулопатия L5, S1 корешков справа и S1 корешка слева в стадии обострения, стойкий выраженный 

болевой и мышечно-тонический синдромы, умеренные нейродистрофические проявления. Артериальная 

гипертония 2 ст., риск 2.  

По данным МРТ от 15.04. 2009 г.: Задняя диффузная грыжа диска LIV–LV размером до 0,6 см, на уров-

не верхней трети LV позвонка объёмное образование однородной структуры, размерами 0,71,02,3 см. 

Образование компримирует и смещает дуральный мешок кпереди и влево. Секвестр? Рекомендуется 

МРТ с контрастированием (рис. 2).

Рис. 2. Случай № 1. До лечения. СГМД LIV–LV: 

а) сагиттальная проекция; б) аксиальная проекция
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Получал медикаментозное лечение, ФТЛ, ЛФК, подводное вытяжение и массаж. На фоне прове-

денного лечения состояние существенно не улучшилось.

Консультация нейрохирурга: Рекомендовано оперативное лечение. От операции пациент отказался 

и был выписан на амбулаторное лечение.

Пациент обратился за консультацией по поводу лечения методом МТ, когда клиническая картина 

изменилась в худшую сторону. Болевой синдром уменьшился до умеренно выраженного, но появился 

вялый парез сгибателей и разгибателей обеих стоп до 2–3-х баллов, разгибателей бедер до 3-х баллов. 

Ахилловы и подошвенные рефлексы не вызывались, коленные – повышены. Чувствительность нижних 

конечностей сохранена, функция тазовых органов не нарушена.

Поставлен диагноз: Дискогенно-артериальная радикуломиелоишемия сегментов LIV-SII с выражен-

ным парезом миотомов L5–S1.  

Для дифференциального диагноза с опухолью 03.05.2009 г. выполнена МРТ с контрастиро-

ванием (омнискан 10,0 мл в/в): после в/в введения контрастного вещества изменения интенсив-

ности сигнала от образования не выявлено. Секвестрированная грыжа диска LIV–LV размерами 

0,71,02,3 см (рис. 3). 

Вокруг СГМД был выявлен контрастный ободок – зона неоваскуляризации (рис. 3 б).

Рис. 3. Случай № 1. До лечения. Обследование через ~ 3 недели. СГМД LIV-LV после введения контраста:

а) сагиттальная проекция; б) «контрастный ободок» – зона неоваскуляризации вокруг СГМД LIV–LV 

(аксиальная проекция)

С 05.05 по 07.07.2009 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 20 сеансов 

МТ. Если на первые процедуры пациента привозили на такси, и в кабинет он заходил с помощью жены, 

опираясь на трость, то на 6-ю процедуру пациент зашел в кабинет без сопровождения. На 15-ю про-

цедуру пациент пришел без трости и сообщил, что на лечение добирался на общественном транспорте. 

На 16-й процедуре выяснилось, что пациент вышел на работу, до нее и обратно (~3 км) добирается 

тихим шагом без трости и с остановками поднимается по лестнице в рабочий кабинет на 5-м этаже. 

При ходьбе использует корсет. 

Наступило клиническое выздоровление: произошло полное восстановление силы в сгибателях 

и разгибателях стопы и бедра, восстановление выпавших ахилловых и подошвенных рефлексов, нор-

мализация коленных рефлексов. 
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Контрольная МРТ выполнена 21.08.2009 г.: Секвестр не обнаружен, имеется сужение позвоночно-

го канала и межпозвонковых отверстий, обусловленное грибовидной деформацией дугоотростчатых 

суставов и гипертрофией жёлтых связок (рис. 4). 

Рис. 4. Случай № 1. После лечения. Обследование через ~ 4 месяца. Полная резорбция  СГМД LIV-LV: 

а) сагиттальная проекция; б) аксиальная проекция

Случай № 2
Пациент Г., 1956 г.р., инженер, обратился за консультацией по рекомендации предыдущего 

пациента Ш. Анамнез: Проходил амбулаторное лечение в частном медицинском центре и в поликли-

нике с 05.06 по 30.08.2008 г. с диагнозом: Пояснично-крестцовый остеохондроз, грыжа диска LV–SI, 

вертеброгенная радикулопатия S1 корешка слева в стадии обострения, стойкий выраженный болевой 

и мышечно-тонический синдромы, умеренно выраженный парез левой стопы. 

По данным МРТ от 22.06.2008 г.: задняя диффузная грыжа диска LV-SI размером до 0,6 см, на 

этом уровне определяется грыжевой секвестр размером 1,71,21,6 см, компримирующий дуральный 

мешок и левый корешок (рис. 5).

Рис. 5. Случай № 2. До лечения. СГМД LV-SI: а) сагиттальная проекция; б) аксиальная проекция
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Получал медикаментозное лечение, паравертебральные блокады с ГКС, ФТЛ, массаж. На фоне 

проведенного лечения состояние существенно не улучшилось. 

Консультация нейрохирурга: Рекомендовано оперативное лечение. От операции пациент отказался. 

В течение ~1-го года самостоятельно занимался ЛФК: в течение 6-ти месяцев ежедневно, затем 

через день. Постепенно наступило клиническое выздоровление. 

При осмотре: слабо выраженный болевой синдром; симптомы натяжения отрицательные; объём 

движений в ПОП, сила в сгибателях левой стопы в норме; имеется анестезия в зоне иннервации S1 

корешка левой стопы; отсутствует ахиллов рефлекс слева.

Пациент направлен на контрольную МРТ.

По данным МРТ от 29.07.2009 г.: Задняя левосторонняя парамедиальная грыжа диска LV–SI, размером 

до 0,5 см. Положительная динамика в виде отсутствия грыжевого секвестра на уровне LV–SI (рис. 6). 

Закон парности случаев характерен для медицины, он показал, что полная резорбция фагоцитами 

секвестров является не случайным наблюдением, а закономерностью. 

Рис. 6. Случай № 2. После лечения. Обследование через ~ 13 месяцев. Полная резорбция СГМД LV-SI: 

а) сагиттальная проекция; б) аксиальная проекция

Случай № 3
Пациент Д., 1973 г.р., кабельщик-спайщик, первый раз поступил на лечение методом МТ в 2002 г. 

с диагнозом: Дискогенная радикулопатия S1 корешка справа, умеренно выраженный болевой синдром 

с мышечно-тоническими и нейродистрофическими проявлениями. 

Амбулаторно получал медикаментозное лечение и ФТЛ без существенного эффекта.

По данным РКТ от 24.10.2002 г.: Нисходящая парамедианная с правосторонней латерализацией 

грыжа диска LV–SI глубиной 13 мм, шириной 19 мм, высотой 12 мм; корешок SI справа не дифференци-

руется, дуральный мешок деформирован справа; медианная протрузия диска LIV–LV до 5 мм. Экзостозы 

на задних поверхностях тел позвонков SI справа и LV медианно (рис. 7).

С 25.10 по 26.11.2002 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 10 сеансов МТ. 

Наступило клиническое выздоровление.

Контрольная РКТ от 21.11. 2002 г.: По сравнению с исследованием от 24.10.2002 г. – без ди-

намики. Размеры грыжи на уровне LV–SI: глубина 13 мм, ширина 19 мм, высота 12 мм, медианная 

протрузия диска LIV–LV до 5 мм. Экзостозы на задних поверхностях тел позвонков SI справа и LV 

медианно.
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Очередное обострение после физической нагрузки. С 11.11.2004 г. по 10.12.2004 г. находился на 

стационарном лечении в неврологическом отделении с диагнозом: Дискогенная радикулопатия L5, S1 

корешков справа, выраженный болевой синдром, затянувшееся течение, умеренно выраженный парез 

правой стопы.

Получал медикаментозное лечение, ФТЛ, ЛФК и подводное вытяжение. На фоне проведенного 

лечения состояние существенно не улучшилось, и пациент поступил на лечение методом МТ.

По данным МРТ от 11.02.2005 г.: центральная протрузия LIV–LV 22 (в основании) 4 мм, задне-

центрально-боковая правая грыжа диска LV-SI 22(в основании) х8 мм, со сдавлением дурального мешка. 

Ниже уровня диска LV–SI справа секвестр ~ 131014 мм (рис. 8).

С 28.01.2005 г. по 11.03.2005 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 

11 сеансов МТ, а с 24.09.2005 г по 18.03.2006 г. еще 5 сеансов. Наступило клиническое выздоров-

ление. 

Рис. 7. Случай № 3. До лечения. РКТ: а) ГМД LV-SI; б) дорсальный остеофит SI позвонка, связанный с ГМД LV–SI; 

в) протрузия LIV–LV; г) дорсальный остеофит LV позвонка, связанный с протрузией LIV–LV
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Контрольная МРТ от 13.03.2006 г.: на прежнем месте определяется секвестр. Его размеры в за-

ключении не указаны. Но при внимательном рассмотрении видно, что по сравнению с предыдущим 

обследованием дуральный мешок стал расправляться и приобрел более округлую форму. Это говорит 

о том, что секвестр уменьшился в размерах (рис. 9).

Следующее обострение 30.04.2009 г. после физической нагрузки. Диагноз: Дискогенная радику-

лопатия L5 корешка слева, умеренно выраженный болевой синдром с мышечно-тоническими и нейро-

дистрофическими проявлениями.

Рис. 8. Случай № 3. После нового обострения. До лечения: а) 1 – СГМД LV-SI; 2 – ГМД LV-SI; 

протрузия LIV-LV (сагиттальная проекция); б) СГМД LV-SI, сдавленный ДМ (аксиальная проекция)

Рис. 9. Случай № 3. После лечения. Обследование через ~ 13 месяцев от первой МРТ. 

Неполная резорбция СГМД LV–SI: а) 1 – СГМД LV–SI; 2 – ГМД LV–SI; протрузия LIV–LV (сагиттальная проекция); 

б) СГМД LV–SI, расправляющийся ДМ (аксиальная проекция)
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В течение 2-х месяцев проходил лечение в неврологическом и дневном стационарах без применения 

метода МТ. Наступило клиническое выздоровление.

По данным МРТ от 25.05.2009 г.: Левосторонняя медианно-парамедианная грыжа диска LIV–LV 

глубиной 0,9 см, шириной основания 2,0 см и распространяющаяся каудально на 0,7 см; правосторон-

няя медианно-парамедианная грыжа диска LV–SI глубиной 0,7 см, шириной основания 1,9 см. На этом 

уровне определяется умеренно выраженный перигрыжевой фиброз (рис. 10). 

Контрольный осмотр 06.01.2010 г.: болевого синдрома нет; симптомы натяжения отрицательные; 

объём движений в ПОП, сила в сгибателях и разгибателях стоп, чувствительность в норме; отсутствует 

ахиллов рефлекс справа.

Рис. 10. Случай № 3. После нового обострения. Обследование через ~ 4 года 3 месяца от первой МРТ: 

а) ГМД LIV–LV, LV–SI (сагиттальная проекция); б) ГМД LIV–LV (аксиальная проекция); в) 1 – неполная резорбция 

СГМД LV–SI, 2 – ГМД LV–SI (сагиттальная проекция); г) 1 – неполная резорбция СГМД LV–SI, 2 – ГМД LV–SI, 

3 – расправляющийся ДМ (аксиальная проекция)
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Контрольная МРТ от 25.05. 2010 г.: по сравнению с исследованием от 25.05.2009 г. – без динамики 

(рис. 11). Определяется крупный дорсальный остеофит тела SI позвонка справа (рис. 11 д). 

Рис. 11. Случай № 3. Обследование через 

~ 5 лет 3 месяца от первой МРТ: а) ГМД 

LIV–LV, LV–SI (сагиттальная проекция); 

б) ГМД LIV–LV (аксиальная проекция); 

в) 1 – неполная резорбция СГМД LV–SI, 

2 – ГМД LV–SI (сагиттальная проекция); 

г) 1 – неполная резорбция СГМД LV–SI, 

2 – ГМД LV–SI, 3 – расправляющийся ДМ 

(аксиальная проекция); д) 1 – неполная 

резорбция СГМД LV–SI, 2 – дорсальный 

остеофит SI позвонка, связанный с ГМД 

LV–SI (аксиальная проекция)
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ГРЫЖИ ПОЯСНИЧНЫХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

Случай № 4
Пациент Б., 1967 г.р., строитель-отделочник, получал одиночные сеансы МТ в 1996, 1998, 1999 

и 2000 гг. с диагнозом: Вертеброгенная умеренно выраженная люмбалгия с мышечно-тоническими 

проявлениями. Наступало клиническое выздоровление.

По данным РКТ от 29.08.2000 г.: на уровне LV–SI слева задне-медиальная локальная протрузия 

диска 4 мм, шириной основания 12 мм (рис. 12).

Рис. 12. Случай № 4. До лечения.

РКТ: протрузия LV-SI

В следующий раз пациент поступил на лечение методом МТ в конце 2004 г. с диагнозом: Дискогенная 

радикулопатия L5 корешка слева, умеренно выраженный болевой синдром с мышечно-тоническими 

и нейродистрофическими проявлениями.

По данным МРТ от 12.01.2005 г.: задне-центрально-боковая левая грыжа диска LV–SI сегмента, 

размерами ~ 22 (в основании)  7 мм, со сдавлением дурального мешка, с сужением спинномозгового 

канала на 1/2 ширины просвета (рис. 13). 

Рис. 13. Случай № 4. После нового обострения. До лечения. ГМД LV-SI: а) сагиттальная проекция; 

б) аксиальная проекция
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С 11.12.2004 г. по 05.02.2005 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 

11 сеансов МТ. Наступило клиническое выздоровление: болевого синдрома нет; симптомы натяжения 

отрицательные; объём движений в ПОП, сила в разгибателях левой стопы, чувствительность, рефлексы 

в норме. 

Очередное обращение за лечением методом МТ в 2006 г. было связано с диагнозом: Дискогенная 

умеренно выраженная цервикобрахиалгия слева с мышечно-тоническими проявлениями. 

23.03.2006 г. выполнена МРТ шейного, грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника: 

выявлены протрузии CIII–CIV и CV–CVI сегментов; а также задне-центрально-боковая левая про-

трузия диска LV-SI сегмента, со сдавлением дурального мешка, с сужением спинномозгового канала 

на 1/4 ширины просвета (рис. 14).

Рис. 14. Случай № 4. После лечения. Обследование через ~ 14 месяцев от МРТ. Резорбция ГМД LV–SI: а) сагиттальная 

проекция; б) аксиальная проекция

Случай № 5
Пациент Ш., 1968 г.р., рабочий, первый раз поступил на лечение методом МТ в 2001 г. с диагнозом: 

Вертеброгенная умеренно выраженная люмбалгия с мышечно-тоническими проявлениями. Рентгено-

графия пояснично-крестцового отдела позвоночника: признаки остеохондроза сегментов LIV–LV и LV–SI 

в виде субхондрального склероза и снижения высоты дисков. С 11.12 по 25.12.2001 г. пациенту проведено 

комплексное лечение, включающее в себя 5 сеансов МТ. Наступило клиническое выздоровление. 

В следующий раз пациент поступил на лечение методом МТ в 2008 г. с диагнозом: Дискогенная 

умеренно выраженная люмбоишиалгия слева, с мышечно-тоническими и нейро-дистрофическими 

проявлениями.

Пациент получал амбулаторное медикаментозное лечение и ФТЛ без существенного эффекта.

По данным МРТ от 22.07.2008 г.: задняя левосторонняя медиально-парамедиальная грыжа диска 

LIV–LV размером 0,9 см, шириной основания 1,5 см, распространяющаяся каудально до 1,0 см, компри-

мирующая дуральный мешок и корешок слева; дорсальная диффузная грыжа диска LV–SI размером 

до 0,5 см (рис. 15).

С 03.07 по 03.10.2008 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 10 сеансов МТ. 

Наступило клиническое выздоровление: болевого синдрома нет, симптомы натяжения отрицательные, 

объём движений в ПОП в норме.

Контрольная МРТ выполнена 13.10.2009 г.: дорсальные диффузные грыжи дисков LIV–LV, LV–SI 

размером до 0,5 см (рис. 16). 
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Случай № 6
Пациент С. 1972 г.р., обивщик мягкой мебели, поступил на лечение методом МТ в 2007 г. с диагно-

зом: Дискогенная радикулопатия L5, S1корешков справа с выраженным болевым синдромом, мышечно-

тоническими и нейродистрофическими проявлениями. 

Пациент получал амбулаторное медикаментозное лечение, включающее паравертебральные блокады 

с ГКС, без существенного эффекта.

По данным МРТ от 01.04.2006 г.: задняя диффузная грыжа диска LIV–LV размером до 0,5 см, 

дорсальная медианно-парамедианная с правосторонней латерализацией грыжа диска LV–SI, глубиной 

Рис. 15. Случай № 5. До лечения: а) ГМД LIV–LV,LV–SI (сагиттальная проекция); 

б) ГМД LIV–LV (аксиальная проекция)

Рис. 16. Случай № 5. После лечения. Обследование через ~ 15 месяцев: а) резорбция ГМД LIV-LV, отсутствие резорб-

ции ГМД LV-SI (сагиттальная проекция); б) резорбция ГМД LIV-LV (аксиальная проекция)
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0,9 см, шириной 2,2 см, компримирующая корешки справа, деформирующая прилегающий сегмент 

дурального мешка (рис. 17).

С 19.02 по 17.03.2007 г. пациент получил комплексное лечение, включающее в себя 10 сеансов МТ. 

Наступило клиническое выздоровление: болевого синдрома нет; анталгического сколиоза нет; симптомы 

натяжения отрицательные; объём движений в ПОП, сила в разгибателях и сгибателях правой стопы, 

чувствительность в норме; отсутствует ахиллов рефлекс справа. 

С новым обострением пациент поступил на лечение методом МТ в 2008 г. Диагноз: Дискогенная 

люмбоишиалгия справа с выраженным болевым синдромом, мышечно-тоническими и нейродистро-

фическими проявлениями.  

Рис. 17. Случай № 6. До лечения: а) ГМД LV–SI, LIV–LV (сагиттальная проекция); б) ГМД LV–SI (аксиальная проекция)

По данным МРТ от 18.12.2008 г.: задняя диффузная грыжа диска LIV–LV, размером до 0,7 см, 

распространяющаяся каудально на 0,3 см, компримирующая дуральный мешок; задняя медиально-

парамедиальная грыжа диска LV–SI, размером до 0,9 см, распространяющаяся каудально на 0,5 см, 

компримирующая дуральный мешок и правый корешок (рис. 18).

Случай № 7
Пациентка К. 1952 г.р., пенсионерка, бывший технолог литейного производства, находилась 

на лечении в неврологическом отделении в 2000 г. с диагнозом: Дискогенная радикуломиелоишемия 

L5 корешка слева с парезом стопы, стойкий выраженный болевой синдром.

По данным РКТ от 11.02.2000 г.: задняя с тенденцией влево и оссификацией грыжа диска LIV–LV, 

задний остеофит LV позвонка (рис. 19). Размеры ГМД в заключении не указаны.

Получала медикаментозное лечение, ФТЛ, ЛФК, тренажёры, подводное вытяжение, миотон на 

левую ногу, ванны, ИРТ.

Наступило улучшение состояния, но в последующем наступали рецидивы, и пациентка ежегодно 

проходила стационарное лечение.

Пациентка поступила на лечение методом МТ в 2010 г. с диагнозом: Дискогенная радикулопатия 

L5 корешка слева, умеренно выраженный болевой синдром с мышечно-тоническими и нейродистро-

фическими проявлениями.
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Рис. 18. Случай № 6. После нового обострения. Обследование через ~ 2 года 8 месяцев. Отсутствие резорбции 

ГМД LV–SI: а) сагиттальная проекция; б) аксиальная проекция; в) асептический спондилит тел LV и SI позвонков 

вокруг грыжевого диска (сагиттальная проекция); г) увеличение размера ГМД LIV–LV (аксиальная проекция); 

д) дорсальный остеофит SI позвонка, связанный с ГМД LV–SI (аксиальная проекция); е) дорсальный остеофит 

LV позвонка, связанный с ГМД LV–SI (аксиальная проекция)
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Перед лечением пациентка направлена на МРТ.

По данным МРТ от 19.05. 2010 г.: дорсальная медиально-парамедиальная грыжа диска LIV–LV, 

с левосторонней латерализацией, глубиной 0,9 см, шириной основания 2,1 см, компримирующая 

преимущественно левую дуральную воронку (рис. 20).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1) СЕКВЕСТРЫ ГРЫЖ ПОЯСНИЧНЫХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

В случае № 1 произошла полная спонтанная резорбция фагоцитами СГМД LIV–LV размером 

0,71,02,3 см. Контрольная МРТ выполнена через ~ 4 месяца (рис. 2, 3, 4). Очевидно, что регресс 

неврологических проявлений был связан с устранением как функциональных, так и органических 

нарушений в виде спонтанной резорбции фагоцитами СГМД, и зависел от сеансов МТ. Обращает 

на себя внимание наличие «контрастного ободка» – зоны неоваскуляризации (рис. 3 б), а также 

отсутствие признаков фиброза СГМД (рис. 2 а, 3 а), что и способствовало его быстрой спонтанной 

резорбции. 

Рис. 19. Случай № 7. РКТ. ГМД LIV–LV: а) дор-

сальный остеофит LV позвонка, связанный с ГМД 

LIV–LV; б) очаг обызвествления в составе ГМД 

LIV–LV; в) очаг обызвествления в составе ГМД 

LIV–LV (аксиальная и сагиттальная проекции)
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Рис. 20. Случай № 7. После нового обо-

стрения. Обследование через ~10 лет и 

3 месяца от РКТ. Отсутствие резорбции 

ГМД LIV–LV: а) сагиттальная проекция; 

б) аксиальная проекция; в) дорсальный 

остеофит LIV позвонка, связанный с ГМД 

LIV–LV; г) очаг обызвествления в составе 

ГМД LIV–LV; д) дорсальный остеофит LV 

позвонка, связанный с ГМД LIV–LV
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В случае № 2 также произошла полная спонтанная резорбция фагоцитами СГМД LV–SI размером 

1,71,21,6 см. Контрольная МРТ выполнена через ~ 13 месяцев (рис. 5, 6). Пациент МТ не получал, 

а после амбулаторного курса консервативного лечения самостоятельно занимался ЛФК в течение 

~1 года. Можно утверждать, что регресс неврологических проявлений также был связан с устранением 

как функциональных, так и органических нарушений в виде спонтанной резорбции фагоцитами СГМД 

и зависел от сеансов ЛФК.

Мобилизационная техника МТ и ЛФК имеют общую основу. Разница в том, что мобилизационная 

техника выполняется с помощью врача, а ЛФК – самостоятельно. Объём пассивных движений, до-

стигаемых с помощью врача, больше, чем объём активных движений, достигаемых самостоятельно. 

Активизация работы предполагаемой ДМВЛПП, достигаемая с помощью врача, также больше, чем 

активизация этой работы, достигаемая самостоятельно [6, 7, 8, 9]. Соответственно, и достижение кли-

нического выздоровления при использовании МТ происходит быстрее.

В случае № 3 произошла неполная спонтанная резорбция СГМД LV–SI размером 131014 мм. 

Контрольные МРТ выполнены через ~ 13 месяцев, через ~ 4 года и 3 месяца, а затем через ~ 5 лет 

и 3 месяца от первой МРТ. СГМД не исчез, но визуально уменьшился в размерах (рис. 8; 9; 10 в, г; 

11 в, г, д). Предпоследняя МРТ выполнялась в центре, где врачи не знали о наличии в анамнезе СГМД 

и его оставшуюся часть описали как перигрыжевой фиброз (рис. 10 в, г). Регресс неврологических про-

явлений был связан с устранением в основном функциональных, и частично органических нарушений 

в ЭП. Произошло увеличение размеров ГМД на уровне LIV–LV с 0,5 см до 0,9 см в глубину и до 0,7 см 

каудально, что и явилось причиной последнего обострения дискогенной патологии (рис. 10 а, б).

Возникает вопрос: почему в случаях № 1 и № 2 произошла полная спонтанная резорбция фаго-

цитами СГМД, а в случае № 3 этого не произошло? Автор считает, что причиной неполной резорбции 

СГМД LV–SI в случае № 3 является разрастание костной ткани в ЭП позвоночного канала, которая была 

выявлена на РКТ в 2002 г. в виде дорсального остеофита, растущего из тела SI позвонка и связанного 

с ГМД LV–SI (рис. 7 а, б). Этот же остеофит выявлен на последней МРТ в 2010 г. (рис. 11 д).

2) ГРЫЖИ ПОЯСНИЧНЫХ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

В случае № 3 не произошла спонтанная резорбция ГМД LV–SI 228 мм. Контрольные МРТ выполнены 

через ~ 13 месяцев, через ~4 года и 3 месяца, а затем через ~5 лет и 3 месяца от первой МРТ (рис. 8; 9; 

10 в, г; 11 в, г, д). Новый размер ГМД LV–SI 1,90,7 см. Размеры в глубину (8 и 7 мм) мало отличаются 

друг от друга, и эта разница находится в пределах диагностической погрешности. К тому же приходится 

учитывать, что обследования выполнялись в разных центрах. Автор считает, что причиной отсутствия 

спонтанной резорбции ГМД LV–SI в случае № 3 является разрастание костной ткани в ЭП позвоночного 

канала, которая была выявлена на РКТ в 2002 г. в виде дорсального остеофита, растущего из тела SI 

позвонка и связанного с ГМД LV–SI (рис. 7 а, б). Этот же остеофит выявлен на последней МРТ в 2010 г. 

(рис. 11 д).

Также в случае № 3 не произошла спонтанная резорбция ГМД LIV–LV 0,92,00,7 см. Контрольная 

МРТ выполнена через ~12 месяцев от предпоследней МРТ (рис. 10 а, б; 11 а, б). Регресс неврологических 

проявлений был связан с устранением функциональных нарушений в ЭП. Автор считает, что причиной 

отсутствия спонтанной резорбции ГМД LIV–LV в случае № 3 является разрастание костной ткани в ЭП 

позвоночного канала, которая была выявлена на РКТ в 2002 г. в виде дорсального остеофита, растущего 

из тела LV позвонка и связанного с ГМД LIV–LV (рис. 7 в, г).

В случае № 4 произошла спонтанная резорбция фагоцитами ГМД LV–SI размерами ~ 22 (в основа-

нии)  7 мм с сужением спинномозгового канала на 1/2 ширины просвета и регрессия её до размера, 

при котором сужение спинномозгового канала происходило только на 1/4 ширины просвета. Контроль-

ная МРТ выполнена через ~ 14 месяцев от первой МРТ (рис. 13, 14). Ранее, в 2000 г., пациентом была 

выполнена РКТ: на уровне LV–SI определялась протрузия диска, дорсальных остеофитов в просвете 

позвоночного канала выявлено не было (рис. 12).
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В случае № 5 произошла спонтанная резорбция ГМД LIV–LV 0,91,51,0 см и регрессия её размера 

до 0,5 см глубиной. Причём на ниже расположенном уровне у ГМД LV–SI размер 0,5 см остался без 

изменений. Контрольная МРТ выполнена через ~15 месяцев (рис. 15, 16). Ранее, в 2001 г. пациентом 

была выполнена рентгенография пояснично-крестцового отдела позвоночника: остеофитов в просвете 

позвоночного канала выявлено не было.

Регресс неврологических проявлений в случаях № 4 и № 5 был связан с устранением как функцио-

нальных, так и органических нарушений в виде спонтанной резорбции фагоцитами ГМД.

В случае № 6 не произошла спонтанная резорбция ГМД LV–SI 0,92,2 см. Контрольная МРТ вы-

полнена через ~ 2 года и 8 месяцев (рис. 17; 18 а, б). При этом на сагиттальном срезе контрольной МРТ 

выявляется асептический спондилит тел LV и SI позвонков, который говорит о том, что в грыжевом 

диске происходит воспалительная реакция (рис.18 в). Несмотря на наличие воспаления и, соот-

ветственно, резорбции фагоцитами грыжевого студенистого ядра, регрессии размеров ГМД LV–SI 

не произошло. Регресс неврологических проявлений был связан с устранением функциональных 

нарушений в ЭП. Произошло увеличение размеров ГМД на уровне LIV–LV с 0,5 см до 0,7 см в глу-

бину, что и явилось причиной последнего обострения дискогенной патологии (рис. 18 г). Автор 

считает, что причиной отсутствия спонтанной резорбции ГМД LV–SI в случае № 6 является разрас-

тание костной ткани в виде дорсальных остеофитов, растущих из тел LV и SI позвонков в ЭП по-

звоночного канала, и связанных с ГМД. Остеофиты выявляются при изучении аксиальных срезов, 

проведённых на уровне верхней и нижней покровных пластинок диска LV-SI, а также верхней трети 

тела SI позвонка (рис. 18 д, е). 

В случае № 7 не произошла спонтанная резорбция ГМД LIV–LV 0,92,1 см. Контрольная МРТ вы-

полнена через ~ 10 лет и 3 месяца от первой РКТ (рис. 19, 20). При этом на сагиттальном срезе кон-

трольной МРТ выявляется асептический спондилит тел LIV и LV позвонков, который говорит о том, что в 

грыжевом диске происходит воспалительная реакция (рис. 20 а). За счёт воспаления и, соответственно, 

резорбции фагоцитами студенистого ядра произошло значительное снижение высоты грыжевого диска, 

но регрессии размеров ГМД LIV–LV не произошло. Регресс неврологических проявлений был связан с 

устранением функциональных нарушений в ЭП. Автор считает, что причиной отсутствия спонтанной 

резорбции ГМД LIV–LV в случае № 7 является наличие очага обызвествления грыжевого студенистого 

ядра, а также разрастание костной ткани в виде дорсальных остеофитов, растущих из тел LIV и LV по-

звонков в ЭП позвоночного канала, и связанных с ГМД. Дорсальный остеофит и очаг обызвествления 

хорошо выявляются на РКТ в 2000 г. (рис. 19), а также (но менее демонстративно) при изучении ак-

сиальных срезов МРТ в 2010 г, проведённых на уровне верхней и нижней покровных пластинок диска 

LIV–LV, а также самой ГМД LIV–LV (рис. 20 в, г, д). 

Почему автор считает дорсальные остеофиты и обызвествление грыжевого студенистого ядра 

факторами, препятствующими спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД? На этот вопрос можно 

ответить, если принять за отправную точку гипотезу о механическом факторе – давлении ДМ и площа-

док тел позвонков, приводящем к деструкции и способствующем спонтанной резорбции фагоцитами 

грыжевого студенистого ядра.

По мнению автора, в результате спонтанной резорбции фагоцитами грыжевое студенистое ядро 

размягчается и, под давлением ДМ и площадок тел позвонков, подвергается деструкции с последую-

щей регрессией. В качестве аналогии можно привести такую патологию, как остеопороз. В результате 

эндокринных нарушений происходит костная резорбция и снижение прочности костной ткани. Под 

давлением расширяющегося студенистого ядра межпозвонковых дисков происходят патологические 

переломы тел позвонков и формируются так называемые «рыбьи позвонки». Также под воздействием 

механического фактора (вес тела пациента, падения, другие травмы) происходят переломы лучевой 

кости в типичном месте, шейки бедра и компрессионные переломы позвоночника. То есть для того 

чтобы деструкция кости произошла, вместе с костной резорбцией необходимо воздействие механи-

ческого фактора.
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ГМД или СГМД в позвоночном канале оказывает давление на ДМ или корешковый рукав ДМ. 

Третий закон Ньютона объясняет, что происходит с двумя взаимодействующими телами, в данном 

случае – с грыжевым студенистым ядром и ДМ. Историческая формулировка закона гласит: действию 

всегда есть равное и противоположное противодействие, иначе – взаимодействия двух тел друг на 

друга равны и направлены в противоположные стороны [11]. ДМ заполнен ликвором под давлением, 

стремится расправиться до прежнего размера и оказывает давление на грыжевое студенистое ядро. 

В норме, в положении больного лежа, давление ликвора колеблется от 150 до 180 мм в. ст. В результате 

движения, волнения, плача, кашля уровень ликворного давления поднимается на 300 мм в. ст. [13]. 

Известно, что при мышечных движениях и вдохе ликвор совершает колебательные потоки большой 

амплитуды по ликвороносным каналам субарахноидального пространства [1]. Также известно, что при 

функциональной деформации позвоночника, во время применения мобилизационной техники ПАР, ДМ 

натягивается между точками прикрепления (большое затылочное отверстие и крестец) и смещается 

к вогнутой стенке позвоночного канала [6–9]. Таким образом, ещё в покое ДМ оказывает механическое 

воздействие на ГМД или СГМД, а при выполнении авторского способа МТ или ЛФК это воздействие 

значительно усиливается. 

Спонтанная резорбция фагоцитами больших ГМД не совершается полностью, а происходит до 

размера ~ 5 мм в глубину, как в случаях № 4 ГМД LV-SI (рис. 13, 14) и № 5 ГМД LIV–LV (рис. 15, 16), 

[10]. Если ГМД изначально имела маленький размер ~ 5 мм и менее в глубину, то её резорбция не про-

исходит, как в случае № 5 ГМД LV–SI (рис. 15 а, 16 а), а в перспективе её размер может увеличиваться, 

как в случаях № 3 ГМД LIV–LV (рис. 7 в; 8 а; 9 а; 10 а, б; 11 а, б) и № 6 ГМД LIV–LV (рис. 17 а; 18 а, г). 

Эти наблюдения коррелируют с данными зарубежных авторов, согласно которым максимальные вос-

палительные изменения наблюдались в ГМД большого размера, минимальные – в протрузиях [21], 

и, соответственно, спонтанной резорбции фагоцитами, по данным МРТ, лучше подвергались ГМД 

большого размера [18].

СГМД может подвергнуться спонтанной резорбции полностью, так как, в отличие от ГМД, не защищён 

фиброзным кольцом. У автора был случай, когда, по данным контрольной МРТ, от СГМД через 14 месяцев 

оставался небольшой фрагмент. По мнению автора, это был оторвавшийся фрагмент фиброзного кольца, 

входивший в состав СГМД и не подвергшийся резорбции [10]. Известно, что основные воспалительные 

изменения локализуются в грыжевом студенистом ядре и, в меньшей степени, в фиброзном кольце [21, 

28]. То есть фиброзное кольцо почти не подвергается резорбции. Если грыжевое студенистое ядро СГМД 

не подвержено фиброзу, имеет светлую окраску на МРТ-изображениях, то есть хорошие шансы для его 

быстрой неоваскуляризации и последующей полной резорбции, как в случае № 1 (рис. 2, 3, 4). Грыжевой 

диск в ЭП позвоночного канала не приобретает прежнюю вогнутую форму в виде семени фасоли. Рас-

ширяющемуся ДМ препятствует прочная ткань фиброзного кольца, а также подвергшаяся фиброзному 

перерождению ткань грыжевого студенистого ядра. Как только, по мере расправления ДМ, его давление на 

ГМД ослабевает и одновременно ДМ встречает сопротивление фиброзной ткани, дальнейшая резорбция 

ГМД останавливается. У автора был наглядный случай, демонстрирующий, как у пациента с ГМД спонтанная 

резорбция сопровождалась фиброзом грыжевого студенистого ядра. На МРТ-изображениях до лечения 

на фоне фибротизированных участков видны здоровые фрагменты дисковой и грыжевой частей студени-

стого ядра. На МРТ-изображениях после лечения видно, что этих здоровых фрагментов уже нет, а грыжевой 

диск приобрёл тёмную окраску, характерную для завершившегося фиброза студенистого ядра. При этом 

произошла регрессия ГМД LIV–LV с 2010 мм до 185 мм, и на этом процесс остановился [10]. 

Если ДМ встречает сопротивление более прочной костной ткани в виде дорсальных остеофитов 

или очага обызвествления грыжевого студенистого ядра, как в случаях № 3 (рис. 7 б, г; 11 д), № 6 (рис. 

18 д, е) и № 7 (рис. 19; 20 в, г, д), то резорбция ГМД не происходит. Образование остеофитов является 

саногенетической реакцией, направленной на укрепление места разрыва фиброзного кольца, но в то 

же время они препятствуют давлению ДМ на ГМД. Очаги обызвествления, входящие в состав ГМД, 

и остеофиты, состоящие из костной ткани и связанные с ГМД, состоящей из хрящевой ткани, играют 
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роль стальной арматуры в железобетонных конструкциях. Это повышает прочность ГМД и не даёт ей 

разрушаться под воздействием механического фактора – давления пульсирующего ДМ. 

При образовании СГМД ткань грыжевого студенистого ядра выходит за границы дорсального 

остеофита, как в случае № 3 (рис. 7 а, б; 8). Спонтанная резорбция СГМД будет происходить только до 

тех пор, пока ДМ не достигнет остеофита, то есть до предела, ограниченного размером дорсального 

остеофита (рис. 10 в, г; 11 в, г, д).

Если на РКТ обнаруживается тотально обызвествлённая ГМД, то это говорит о том, что ткань гры-

жевого студенистого ядра полностью подверглась перерождению, приобрела плотность костной ткани, 

и поэтому резорбция ГМД происходить не будет (рис. 21). 

Если на РКТ обнаруживается «вакуум-феномен» грыжевого диска, то это говорит о том, что под 

воздействием механического фактора – давления площадок тел смежных позвонков – ткань дисковой 

части студенистого ядра подверглась деструкции и спонтанной резорбции фагоцитами. При этом произо-

шла регрессия ГМД, и дальнейшего изменения её размеров не будет, так как мы наблюдаем конечный 

результат (рис. 22). В практике автора был случай, когда после применения манипуляций, по данным 

РКТ, одновременно с образованием «вакуум-феномена» грыжевого диска произошла регрессия ГМД 

LV–SI с 1914 мм до 125 мм [10]. Механическая деструкция дисковой части студенистого ядра является 

фактором, способствующим его спонтанной резорбции фагоцитами и регрессии ГМД. 

Остеофиты, обызвествление и «вакуум-феномен» хорошо определяются с помощью РКТ, а фиб-

роз с помощью МРТ. Поэтому для выяснения прогноза в отношении резорбции СГМД и ГМД полезно 

изучение структуры грыжевого диска с помощью как МРТ, так и РКТ. 

Спонтанная резорбция хорошо происходит в тех случаях, когда грыжевое студенистое ядро ещё сохра-

няет свою эластичность. Соответственно, препятствующими факторами спонтанной резорбции фагоцитами 

являются фиброз, обызвествление грыжевого студенистого ядра и дорсальные остеофиты (экзостозы). 

Эти факторы объединяются в единый процесс органической фиксации грыжевого студенистого ядра в ЭП 

позвоночного канала. Таким образом, эволюция выбрала 2 способа борьбы с грыжевым студенистым 

ядром: спонтанную резорбцию фагоцитами, Т-лимфоцитами и его органическую фиксацию.

Рассмотрим взаимодействие процессов спонтанной резорбции и органической фиксации грыжевого 

студенистого ядра на примере закона диалектического противоречия. Данный закон имеет ещё другое 

название – закон единства и борьбы противоположностей. Это второе название содержит все категории, 

через которые раскрывается содержание и форма закона – противоположности, борьба, единство [3]. 

Борьба происходит внутри системы, состоящей из предмета – грыжевого диска, а также процессов его 

Рис. 22. РКТ: «вакуум-феномен» грыжевого дискаРис. 21. РКТ: тотально обызвествлённая ГМД
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спонтанной резорбции и органической фиксации. Эти процессы в первую очередь затрагивают грыжевое 

студенистое ядро и, в меньшей степени, фиброзное кольцо. Противоречием в данной системе является 

то, что с помощью процесса спонтанной резорбции организм пытается разрушить грыжевое студенистое 

ядро, которое давит на ДМ и другие структуры позвоночного канала, но вместе с этим разрушается 

межпозвонковый диск в целом, выполняющий функцию соединения, и развивается нестабильность 

позвоночно-двигательного сегмента. С другой стороны, процесс органической фиксации устраняет 

нестабильность, но мешает процессу спонтанной резорбции. Противоположностями в данной системе 

являются: с одной стороны процесс спонтанной резорбции фагоцитами грыжевого студенистого ядра, а 

с другой – процесс органической фиксации грыжевого студенистого ядра и, соответственно, грыжевого 

диска в целом. Эти противоположности находятся в борьбе друг с другом, работают в одно и то же время 

и неразрывно связаны. Поэтому равновесие в системе может быть только временным, оно нарушается, 

и предмет – грыжевой диск – переходит в новое качество. Если в системе преобладает процесс резорб-

ции, то новым качеством будет уменьшение размеров грыжевого студенистого ядра. Если в системе 

преобладает конкурирующий процесс, то новым качеством будет органическая фиксация грыжевого 

студенистого ядра без уменьшения его размеров. В идеальном варианте должны произойти резорбция 

грыжевого студенистого ядра и формирование прочной органической фиксации его оставшейся части, 

а также грыжевого диска в целом. 

ВЫВОДЫ

1) спонтанная резорбция фагоцитами СГМД возможна полностью; 

2) спонтанная резорбция фагоцитами большой ГМД происходит до размера ~ 5 мм в глубину;

3) спонтанная резорбция фагоцитами маленькой ГМД размером до 5 мм в глубину не происходит, 

и в перспективе её размер может увеличиваться;

4) способствующими факторами спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД являются: 

– сосудистый (работа предполагаемой ДМВЛПП, которая в зоне неоваскуляризации грыжевого 

студенистого ядра обеспечивает равновесие между усиленным артериальным притоком и венозно-

лимфатическим оттоком, что создаёт условия для поступления в повреждённую ткань макрофагов, 

Т-лимфоцитов и удаления продуктов распада); 

– медикаментозный (катаболическое действие ГКС, приводящее к лизису грыжевого студенистого 

ядра);

– механический (давление ДМ на секвестрированную и грыжевую части студенистого ядра, а также 

давление площадок тел смежных позвонков на дисковую часть студенистого ядра, приводящее к его 

деструкции); 

5) препятствующими факторами спонтанной резорбции фагоцитами СГМД и ГМД являются необ-

ратимые дегенеративно-дистрофические изменения, ведущие к органической фиксации в ЭП грыжевого 

студенистого ядра (дорсальные остеофиты, обызвествление, фиброз). 
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