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РЕЗЮМЕ 
Приводятся экспериментальные данные, под-
тверждающие гипотезу о дурально-мышечно-
венозно-лимфатической помпе позвоночника, 
обеспечивающей возврат венозной крови и от-
ток лимфы от позвоночника к сердцу при дви-
жениях с функциональными деформациями 
позвоночника. Про ведено 47 успешных изме-
рений внутрикостного, а значит венозного и 
лимфатического давления у пациентов с грыжа-
ми и секвестрированными грыжами межпоз-
вонковых дисков в поясничном отделе позво-
ночника в стадии регресса заболевания. Выяв-
лено, что во время выполнения приёма моби-
лизационной техники постактивизационного 
растяжения происходит повышение внутри-
костного, а значит венозного и лимфатического 
давления на уровне позвоночно-двигательного 
сегмента с клинически значимым грыжевым 
диском, а после прекращения выполнения при-
ёма происходит его снижение ниже исходного 
уровня. Выявлено, что работа помпы блокиру-
ется в стадии обострения заболевания. Пред-
ставлен обзор литературы, относящейся к дан-
ному вопросу. Делается вывод о воздействии 
приёмов мануальной терапии, а также других 
методов лечения, основанных на движении, 
не только на опорно-двигательный аппарат, 
но и на сосудистую систему, в частности веноз-
ную и лимфатическую системы позвоночника.
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венозная помпа нижней конечности, внутри-
костное давление, венозное и лимфатическое 
давление, постактивизационное растяжение.

©  В.К. Калабанов, 2014

SUMMARY
The author presents the experimental data that 
corroborate the hypothesis about a dural-mus-
culo-venous-lymphatic pump of the vertebral 
column, which provides return of the venous 
blood and outfl ow of the lymph from vertebral 
structures to the heart during movements with 
functional deformations of the vertebral col-
umn. There were 47 successful measurements 
of intraosteal, which means venous and lym-
phatic, pressure in patients with discal hernias 
and sequesters in the lumbar part of the verte-
bral column in the disease regressive stage. It 
has been revealed that during the implementa-
tion of a mobilization technique of post-activa-
tion stretching the intraosteal, which means 
venous and lymphatic, pressure rises at the 
level of the vertebro-motor (locomotory) seg-
ment with a clinically important hernial disc, 
and after the technique implementation is 
ceased it decreases lower than the initial level. 
It has been revealed that the pump action is 
blocked at the disease acute phase. The litera-
ture sources related to this subject are re-
viewed. The author makes a conclusion that 
the manual therapy techniques and other 
methods of movement-based treatment infl u-
ence not only the locomotor system but also 
the vascular one, in particular, the venous and 
lymphatic system of the vertebral column.

Key words: dural-musculo-venous-lymphatic pump 
of the vertebral column, musculo-venous   
pump of the lower extremity, intraosteal pres-
sure, venous and lymphatic pressure, post-ac-
tivation stretching.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время неврологические проявления остеохондроза позвоночника, в том 

числе и осложнённого грыжеобразованием, успешно лечатся консервативными методами. 
В их число входит мануальная терапия (МТ), в основе лечебного эффекта которой лежит 
выполнение движений в позвоночнике и конечностях, которые осуществляются врачом 
или их осуществляет пациент при помощи врача. Общепризнанным считается, что объек-
том воздействия МТ является опорно-двигательный аппарат человека (мышцы и суставы 
позвоночника, конечностей). 

Но только ли опорно-двигательный аппарат является объектом воздействия МТ, 
а также других методов лечения, основанных на движении (лечебной физкультуры, кине-
зитерапии и др.)? 

В настоящее время установлена важная роль сосудистой системы в патогенезе не-
врологических проявлений остеохондроза позвоночника. Формирование радикулопатии 
происходит за счет компрессии корешковых вен и эпидуральных венозных сплетений 
с развитием локального асептического эпидурита и венозного стаза на уровне причин-
ного диска [2]. Серийная веноспондилография позволила выявить замедление крово-
тока в венозных сосудах, особенно во внутрипозвоночных сплетениях, обусловленное 
грыжами дисков, рубцово-спаечным процессом [1]. Нарушение венозного оттока от сег-
ментов, корешков спинного мозга и венозных сплетений позвоночника приводит к ве-
нозному застою в позвоночном канале. Развивается «внутриканальная гипертензия» 
с повышением венозного давления в позвоночном канале и позвонках в 1,5–2 раза 
и расширением вен внутренних позвоночных сплетений [1, 4]. Нормальные значения вну-
трикостного давления в позвоночнике, которые практически соответствуют значениям ве-
нозного давления в сплетениях позвоночника, отмечаются в пределах 70–110 мм вод. ст. 
[18]. Нарушение венозного оттока из сплетений позвоночного канала сопровождается 
рефлекторным сужением артерий, что предотвращает резкое повышение венозного 
давления. Однако при этом уменьшается количество притекающей к спинному мозгу 
крови и создаются условия для возникновения гипоксии. В результате страдает функ-
ция спинного мозга и его корешков [1, 17].

Роль нарушения оттока лимфы в развитии неврологических проявлений остеохон-
дроза позвоночника также до конца не изучена, хотя известно, что при экссудации 
плазмы крови во время асептического воспаления [14] или при транссудации плазмы 
крови во время венозного застоя происходит выход большого количества белка в отёч-
ную жидкость. При исследовании ликвора у пациентов с грыжами выявлено повышение 
количества белка примерно в 10 раз [20]. Известно, что отток воды из отёч ной жид-
кости осуществляется по венам, а белки оттекают только по лимфатическим сосудам. 
Сдавление, закупорка этих сосудов вызывают образование лимфатического отёка с фибро-
бластной организацией [19]. Фибробласты образуют преколлагеновые, коллагеновые, 
эластические волокна и аморфное межклеточное вещество [12]. Длительно существую-
щий флебопатический и лимфатический отек приводит к развитию рубцово-спаечного 
процесса (фиброза). По-видимому, аналогичный процесс происходит и при обострении 
остеохондроза. Подтверждением этому служит факт выявления у пациентов с грыжами 
во время оперативных вмешательств на позвоночном канале, по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ), ультрасонографии и рентгено-контрастных исследова-
ний рубцово-спаечного процесса эпидурального и субарахноидального пространств.

Также установлена важная роль сосудистой системы в саногенезе неврологических 
проявлений остеохондроза позвоночника, в частности, в процессе спонтанной регрессии 
грыж и секвестров межпозвонковых дисков (МПД). Установлено, что секвестры и грыжи 
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МПД могут значительно уменьшаться в размерах или исчезать полностью после консер-
вативного лечения в сроки от 3 до 12 месяцев. Из различных теорий по объяснению ме-
ханизма данной регрессии наиболее доказательной является резорбтивная теория. Её ав-
торы, используя гистологическое и гистохимическое исследования, показали воспалитель-
ные изменения в основном в студенистом ядре и, в меньшей степени, в фиброзном коль-
це оперативно удалённых секвестров и грыж МПД. Эти изменения представлены кле-
точной инфильтрацией макрофагами и небольшим количеством Т-лимфоцитов, неоваску-
ляризацией и грануляцией [22].

Рядом авторов в качестве прогностического критерия процесса резорбции был вы-
бран такой фактор, как неоваскуляризация. При МРТ-исследовании с внутривенным вве-
дением контрастных веществ на основе гадолиния было выяснено, что вокруг секвестров 
и грыж МПД, которые в последующем подвергались спонтанной резорбции, возникает 
контрастный ободок – зона неоваскуляризации.  Чем толще контрастный ободок, и, соот-
ветственно, активнее идёт неоваскуляризация, тем более значительным был в дальней-
шем процесс резорбции грыжевого студенистого ядра. Наличие контрастного ободка яв-
лялось критерием отбора пациентов для продолжения консервативного лечения [21] 
(рис. 1). При морфологическом исследовании грыжевых дисков, взятых на аутопсии, в пе-
риферических отделах фиброзного кольца обнаруживаются сосуды лимфатического (пре-
имущественно), венозного и артериального типов [13]. 

Рис. 1. «Контрастный ободок» – зона неоваскуляризации вокруг грыжевого студенистого ядра 
(по Autio R.A. et al.)
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Таким образом, становится ясно, что в пато- и саногенезе неврологических проявле-
ний остеохондроза позвоночника важную роль играет сосудистая система и, в частности, 
такие её составляющие, как венозная и лимфатическая системы. Для достижения регрес-
са, а затем ремиссии неврологических проявлений остеохондроза позвоночника, а также 
спонтанной резорбции морфологического субстрата заболевания (грыжи или секвестра 
МПД) необходимо устранить венозно-лимфатический стаз в позвоночном канале на уров-
не причинного диска, восстановить циркуляцию крови и отток лимфы в повреждённом 
отделе позвоночника. В научной литературе нет экспериментально доказанной теории 
о том, что именно помогает возврату венозной крови из внутренних и наружных позво-
ночных венозных сплетений, а также оттоку лимфы из эпидуральных и околопозвоночных 
лимфатических сосудов к сердцу во время движений позвоночного столба. 

В сосудистой хирургии существует теория «мышечно-венозной помпы нижней конеч-
ности» (МВПНК). Эта структурно-функциональная организация, обеспечивающая венозный 
возврат из нижней конечности к сердцу, подробно разработана скандинавскими учены-
ми, и прежде всего S. Arnoldi (1964). Термин A. Pollack и E. Wood (1947), «венозный мы-
шечный насос» в современной гемодинамике имеет главным образом функциональный 
смысл. Деятельность его оценивается по снижению уровня венозного давления, а также 
по увеличению линейной и объемной скоростей кровотока при переходе из ортостатиче-
ского положения к ходьбе или бегу. В настоящее время большинство исследователей по-
лагают, что роль мышечных сокращений в качестве «периферического венозного сердца» 
является решающей в обеспечении возврата венозной крови от периферии к сердцу при 
движении человека в вертикальном положении (ходьбе, беге). При чередовании фаз на-
пряжения и расслабления с изменением длины мышцы происходит сдавление и растяже-
ние стенок магистральных венозных сосудов, что создает перепады давления и помогает 
продвижению венозной крови снизу вверх. Обратному току крови препятствует наличие 
клапанов вен.

Главная задача МВПНК – это обеспечение равновесия между усиленным притоком 
артериальной крови к структурам ноги при движении и венозным возвратом к сердцу [3].

А. Pollack и Е. Wood (1949) измеряли давление в одной из вен тыльной поверхности 
стопы и обнаружили, что под влиянием даже одного только шага давление уменьшается 
вдвое относительно первоначального, равного 90 мм рт. ст. Под влиянием повторяющих-
ся движений, например при ходьбе, венозное давление в стопе может понизиться при-
близительно до 30–40 мм рт. ст. [19]. 

Также проведены исследования, в которых изучалась работа МВПНК в горизонталь-
ном положении тела. Е.М. Дедкова и Г.М. Лукомский (1969) выявили, что у больных 
с выраженным варикозным расширением вен и картиной венозной недостаточности, 
у которых эвакуация контраста была резко замедлена, 30 тыльно-подошвенных сгибаний 
стопы приводили к полному устранению признаков наличия контраста. Наблюдая за ско-
ростью эвакуации контраста при флебоскопии, D. Sterling и K.R. Charles (1976) отметили, 
что при динамических упражнениях, связанных с подъемом ног на 20 см относительно 
горизонтали, она увеличивается в 3 раза. Эти исследования служат наглядной иллюстра-
цией эффективности мышечных сокращений, устраняющих венозный стаз [16].

При начальных формах венозного стаза, связанного с любым видом патологии вен, 
часть нагрузки по транспортировке тканевой жидкости берет на себя лимфатическая си-
стема [3]. Известно, что оттоку лимфы из лимфатических сосудов помогают сокращения 
мышц тех органов, где проходят лимфатические пути. Обратному току лимфы препятст-
вует наличие клапанов [15]. Ритмичные движения вызывают особенно значительное уве-
личение тока лимфы [19].
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При движении человека происходит усиленный приток артериальной крови к струк-
турам позвоночного столба (мышцам, связкам, позвонкам, спинному мозгу, корешкам 
спинномозговых нервов и др.) и ликвора к спинному мозгу. Отток крови, ликвора, ткане-
вой жидкости от структур позвоночника осуществляется в основном через венозную си-
стему, а также через лимфатическую систему, и не допускает развитие отёка структур 
позвоночного столба. Автор выдвинул гипотезу о функционировании в позвоночнике 
аналогичных механизмов, осуществляющих возврат венозной крови из внут ренних и на-
ружных позвоночных венозных сплетений, и отток лимфы из эпидуральных и около-
позвоночных лимфатических сосудов к сердцу во время движений с функциональными 
деформациями позвоночника. Функциональные деформации (изгибы) позвоночника воз-
никают во время разнообразных движений тела человека (ходьба, бег, повороты, накло-
ны). Наиболее распространенное движение – это, конечно же, ходьба, во время кото-
рой позвоночник приобретает форму спирали, закручивающейся то в одну, то в другую 
сторону. При выполнении приемов МТ также осуществляются движения с формирова-
нием функциональных деформаций позвоночника. Автором был проведён ряд экспери-
ментов с помощью МРТ, где выполнялись приёмы постактивизационного растяжения 
(ПАР) [5, 6]. Выяснилось, что при движениях с функциональными деформациями позво-
ночника дуральный мешок (ДМ) натягивается и смещается к вогнутой стороне позво-
ночного канала. Это вызывает чередующиеся сдавления венозных и лимфатических со-
судов с вогнутой стороны позвоночного канала, а с выпуклой – их компенсаторное рас-
ширение. Одновременно с этим снаружи позвоночника происходят чередующиеся дина-
мические сокращения и расслабления околопозвоночной мускулатуры. Это вызывает 
чередующиеся сдавления венозных и лимфатических сосудов снаружи позвоночника. 
Автор провел условное разделение позвоночника с чередующейся функциональной де-
формацией на две части: внутреннюю, где в позвоночном канале происходят натяжение 
и чередующиеся функциональные смещения пульсирующего ДМ от центра к вогнутой 
стороне деформации позвоночного канала и обратно, и внешнюю, где вокруг позво-
ночника происходят чередующиеся растяжения и сокращения околопозвоночной муску-
латуры. В обеих частях происходят чередующиеся растяжения и сдавления венозных 
и лимфатических сосудов. Растяжение сосудов помогает их заполнению венозной кро-
вью и лимфой, оттекающими от структур позвоночника за счет люфтационного механиз-
ма, а сдавление сосудов помогает возврату венозной крови и оттоку лимфы к сердцу 
за счет пропульсивного механизма. Таким образом, в позвоночном канале функциони-
рует дуральный компонент помпы, а вокруг позвоночника – мышечный. Движения пуль-
сирующего ДМ в позвоночном канале и динамические сокращения околопозвоночных 
мышц снаружи позвоночника при движениях позвоночного столба выполняют функцию 
периферического венозно-лимфатического насоса (помпы), который проталкивает ве-
нозную кровь и лимфу от позвоночного столба к сердцу. При этом происходит сниже-
ние давления в венозной и лимфатической системах позвоночника. Предполагаемая 
структурно-функцио нальная организация названа автором дурально-мышечно-венозно-
лимфатиче ской помпой позвоночника (ДМВЛПП). 

Функцией ДМВЛПП является обеспечение равновесия между усиленным притоком 
артериальной крови к структурам позвоночника (мышцам, связкам, позвонкам, спинному 
мозгу, корешкам спинномозговых нервов и др.), ликвора к спинному мозгу и возвратом 
венозной крови, оттоком лимфы от них к сердцу при движениях с функциональными де-
формациями позвоночника. 

Автор предполагает, что у пациентов с грыжей и протрузией диска в стадии обо-
стрения работа помпы блокируется. Грыжа и воспалительный отёк тканей эпидурального 
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пространства блокируют ДМ и вызывают длительное сдавление венозных и лимфатиче-
ских сосудов в позвоночном канале на уровне поражения. Рефлекторный стойкий спазм 
околопозвоночных мышц блокирует движения позвоночного столба и вызывает длитель-
ное сдавление венозных и лимфатических сосудов снаружи позвоночника.

Чтобы восстановить работу помпы позвоночника и, соответственно, возврат веноз-
ной крови и отток лимфы из позвоночного канала и от позвоночного столба к сердцу, 
необходимо устранить мышечный спазм и снова «научить» позвоночный столб выполнять 
движения с функциональными изгибами. Эту задачу решают приёмы МТ. В позвоночном 
канале устраняется венозно-лимфатический стаз, отёк тканей эпидуральной клетчатки 
и корешка спинномозгового нерва, снижается венозное и лимфатическое давление, вос-
станавливается приток артериальной крови [8–11, 23].

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ
Целью исследования являлось подтверждение гипотезы о существовании в челове-

ческом организме функциональной структуры – ДМВЛПП. Для этого необходимо было 
провести эксперименты, аналогичные экспериментам с МВПНК, и выявить снижение дав-
ления в венозных и лимфатических сосудах позвоночника, возникающее после движений 
позвоночника. Известны исследования, в которых изучалась функция МВПНК в горизон-
тальном положении тела не у здоровых людей, а у больных с варикозным расширением 
вен нижних конечностей [16]. Автора интересовал практический аспект исследования, 
а именно влияние приёмов МТ на возврат венозной крови и отток лимфы от позвоноч-
ного столба к сердцу у пациентов с грыжами и секвестрированными грыжами МПД пояс-
ничного отдела позвоночника (ПОП). Конкретно автора интересовала возможность устра-
нения венозно-лимфати ческого стаза и внутриканальной гипертензии на локальном уров-
не, а именно на уровне позвоночно-двигательного сегмента (ПДС) с клинически значи-
мым грыжевым диском. Поэтому для активизации работы гипотетической ДМВЛПП ис-
пользовалась не ходьба в вертикальном положении тела, а применялся приём мобилиза-
ционной техники ПАР в горизонтальном положении тела. Во время выполнения приёма 
ПАР осуществлялись чередующиеся растяжения и сокращения мышц позвоночника 
и формировалась функциональная спиральная деформация позвоночника с чередующим-
ся натяжением и смещением ДМ в позвоночном канале [5–7].

При этом решались следующие задачи:
1) определение величины венозного и лимфатического давления в ПОП на уровне 

ПДС с клинически значимым грыжевым диском в покое;
2) определение величины венозного и лимфатического давления в ПОП на уровне 

ПДС с клинически значимым грыжевым диском во время выполнения приёма ПАР;
3) выявление факта снижения венозного и лимфатического давления в ПОП на уров-

не ПДС с клинически значимым грыжевым диском после выполнения приёма ПАР;
4) логическое перенесение полученных данных о ДМВЛПП с локального уровня 

на весь позвоночный столб. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось с февраля 2012 г. по июнь 2014 г. Было выполнено 135 

измерений давления у пациентов с грыжами и секвестрированными грыжами МПД ПОП, 
расположенными в различных сочетаниях на уровнях LIII–LIV, LIV–LV и LV–SI. Из них: 8 – 
на уровне LIII–LIV; 82 – на уровне LIV–LV, включая 4 случая с секвестрированными грыжа-
ми; 45 – на уровне LV–SI, включая 7 случаев с секвестрированными грыжами. Измерять 
давление непосредственно в венозных и лимфатических сосудах позвоночника автору 
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исследования технически не представлялось возможным. Поэтому производилось измере-
ние внутрикостного давления (ВКД) в остистых отростках LIII, LIV и LV позвонков, которые 
входили в ПДС с клинически значимым грыжевым диском. При многоуровневом располо-
жении грыж МПД ПОП клинически значимый грыжевой диск определялся по его невро-
логическим проявлениям [7].  

Учитывая взаимосвязь между системой позвоночных венозных сплетений (внутрен-
них, наружных) и венозной системой позвонка, можно считать давление в этих системах 
одинаковым. Поэтому, измеряя ВКД в остистых отростках поясничных позвонков, мы по-
лучаем информацию о значениях венозного давления в сплетениях позвоночника на дан-
ном уровне [18]. 

Учитывая анатомическую взаимосвязь (впадение лимфатических протоков в верхнюю 
полую вену, другие крупные вены) и схожесть функций венозной и лимфатической си-
стем позвоночника (обеспечение оттока биологических жидкостей), а также снабжение 
лимфатическими сосудами надкостницы позвонка, автор считает возможным переносить  
выявленные закономерности венозной системы и на лимфатическую систему позвоночни-
ка. К примеру, в флебологии патологию венозной и лимфатической систем нижних конеч-
ностей часто рассматривают вместе и объединяют термином «хроническая лимфовеноз-
ная недостаточность нижних конечностей» [3].

В исследовании использовались одноразовые иглы Spinocan 20 G х 1/2’’ 0,9 х 88 mm 
фирмы B. Braun и система для измерения ВКД. В системе для измерения ВКД выставля-
лось нулевое значение на уровне правого предсердия у лежащего на боку пациента. Для 
введения иглы выбирался остистый отросток выше- или нижележащего позвонка, входя-
щего в ПДС с клинически значимым грыжевым диском. 

Для активизации работы ДМВЛПП использовался приём мобилизационной техники – 
ПАР мышеч но-связочного аппарата грудного, поясничного отделов позвоночника, таза, 
подвздошно-поясничной связки в ротации. Этапы проведения ПАР следующие: 1) предва-
рительное пассивное растяжение; 2) изотоническая активизация; 3) изометрическая акти-
визация; 4) повторное пассивное растяжение мышечно-связочного аппарата [5–7]. Во вре-
мя эксперимента приём повторялся 5 раз.  

Необходимо указать на отличия в проведении эксперимента между ДМВЛПП и 
МВПНК.

1) В классическом эксперименте с МВПНК, который проводился в вертикальном по-
ложении тела, устранялась ортостатическая венозная гипертензия, формируемая под воз-
действием гравитации на периферическом участке тела – нижней конечности. 

В авторском эксперименте с ДМВЛПП, который проводился в горизонтальном по-
ложении тела, устранялась венозная и лимфатическая гипертензия, формируемая под 
воздействием сдавления венозных и лимфатических сосудов ПОП на уровне ПДС с гры-
жевым диском. Сосуды сдавливались грыжей, воспалительным отёком и рубцово-спаеч-
ным процессом в позвоночном канале, а также мышечным спазмом снаружи позво-
ночника. 

2) В классическом эксперименте с МВПНК во время ходьбы осуществлялось изото-
ническое напряжение мышц нижней конечности.

В авторском эксперименте с ДМВЛПП во время выполнения приёма ПАР осущест-
влялось пассивное растяжение, изотоническое и изометрическое напряжение мышц по-
звоночника. 

3) В классическом эксперименте с МВПНК дыхание было произвольным. 
В авторском эксперименте с ДМВЛПП осуществлялась дыхательная синергия: вдох 

и задержка дыхания во время напряжения, выдох во время расслабления мышц.
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Несмотря на эти отличия, цель исследования не изменялась: необходимо было вы-
яснить влияние движений на венозный возврат и отток лимфы от позвоночного столба 
к сердцу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Для успешного измерения ВКД необходимым условием было попадание иглы в ячей-

ку здорового губчатого вещества остистого отростка. При этом пробный раствор вводил-
ся в костную ткань без усилий, за счёт лёгкого нажатия на поршень шприца. 

Однако при проведении экспериментов по измерению ВКД в остистых отростках 
ПОП автор исследования столкнулся со следующими трудностями. У полных пациентов, 
после инфильтрации кожи и подкожной клетчатки анестетиком, возникали сложности 
с попаданием иглы в бугристость остистого отростка, особенно на уровне LV позвонка. 
При этом иногда происходили попадания в связочный аппарат остистого отростка. Если 
же игла попадала в пластинку компактного вещества или участок склероза костной ткани, 
то пробный раствор вводился в остистый отросток с большим сопротивлением, и изме-
рять значения ВКД на различных этапах эксперимента не представлялось возможным. По-
пытка введения иглы на большую глубину не всегда решала проблему, а сопровождалась 
опасностью перфорации стенки остистого отростка и нарушением герметичности кости. 
Так как в экспериментах применялась тонкая игла, то другими проблемами при измере-
нии ВКД являлись тромбирование иглы или её закупорка костным мозгом и фрагментами 
костных балок. Измерение давления тонкой иглой занимает длительное время (30–40 ми-
нут), и эта проблема могла возникнуть на любом из этапов эксперимента после удачного 
попадания иглы в ячейку губчатого вещества кости. Понятно, что иглы большего диаме-
тра – костномозговые иглы с упором – снизили бы количество неудачных измерений. 
Но эти иглы не применялись, так как они требовали стерилизации, а также имели не-
большую длину, что исключало их применение у полных пациентов, особенно на уровне 
LV позвонка. Неудачными были измерения значений ВКД у пациентов в стадии обостре-
ния заболевания, с резко выраженным или выраженным болевым синдромом, особенно 
при наличии секвестрированных грыж. У этих пациентов определялись высокие значения 
ВКД, которые не снижались при проведении эксперимента. Помимо этого, данные паци-
енты некомфортно переносили физическое напряжение при выполнении ПАР, а также 
длительное нахождение в фиксированной позе.

Успешными были 47 измерений ВКД, которое изменялось на этапах проведения экс-
перимента: 4 – на уровне LIII–LIV; 31 – на уровне LIV–LV, включая 1 случай с секвестриро-
ванной грыжей; 12 – на уровне LV–SI, включая 3 случая с секвестрированными грыжами. 
Они получались у пациентов в стадии регресса заболевания с умеренно или слабо выра-
женным болевым синдромом. Причём у тех пациентов, у которых не получился положи-
тельный результат измерения в стадию обострения, удавалось получить положительную 
динамику изменения значений ВКД в стадии регресса заболевания. 

При расслаблении пациента и растяжении его мышц с выдохом, во время которого 
формировалась функциональная спиральная деформация позвоночника (этап предвари-
тельного пассивного растяжения), ВКД начинало повышаться. При этом происходил об-
ратный заброс венозной крови в трубку системы. Это говорило о том, что затруднялся 
венозный возврат, а значит и отток лимфы от ПДС с клинически значимым грыжевым 
диском к сердцу. 

При мышечном сокращении пациента с вдохом и задержкой дыхания, во время ко-
торого устранялась функциональная спиральная деформация позвоночника (этапы изо-
тонической и изометрической активизаций), ВКД ещё больше повышалось относительно 
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исходного. При этом усиливался обратный заброс венозной крови в трубку системы. Это 
говорило о том, что ещё больше затруднялся отток венозной крови, а значит и лимфы, 
от ПДС с клинически значимым грыжевым диском.

При повторном расслаблении пациента и растяжении его мышц с выдохом, во вре-
мя которого снова формировалась функциональная спиральная деформация позвоночни-
ка (этап повторного пассивного растяжения), ВКД оставалось на предыдущем уровне или 
продолжало незначительно повышаться. 

При каждом повторении приёма ВКД продолжало увеличиваться. После пяти повто-
рений приёма ПАР ВКД значительно повышалось относительно исходного в 1,3–1,6 раза.

При расслаблении пациента с произвольным дыханием, во время которого он нахо-
дился в положении лёжа на боку, ВКД значительно снижалось относительно исходного 
в 1,4–2 раза.

Таким образом, в эксперименте с ДМВЛПП, во время выполнения приёма ПАР ВКД 
сначала повышалось, а после прекращения выполнения приёма – снижалось ниже исход-
ного уровня. В классическом эксперименте с МВПНК снижение венозного давления про-
исходило непосредственно во время ходьбы.

Несмотря на ряд отличий от классического эксперимента с МВПНК, при проведении 
экспериментов с ДМВЛПП был получен такой же конечный результат: происходило сни-
жение ВКД, а значит венозного и лимфатического давления в ПОП ниже исходного уров-
ня ~ в 2 раза.

Разброс значений при повышении и снижении венозного и лимфатического давле-
ния автор связывает как с различной морфологической ситуацией у пациентов (размером 
и количеством грыж, шириной позвоночного канала, наличием анастомозов и коллатера-
лей венозной и лимфатической систем позвоночника), так и с различной выраженностью 
функциональных нарушений (асептическим воспалением в эпидуральном пространстве 
и спазмом околопозвоночных мышц).

Автор считает, что полученный результат можно перенести с локального уровня 
на весь позвоночный столб. На уровне ПДС с клинически значимым грыжевым диском 
имелась более сложная ситуация, чем в других отделах позвоночника, а именно: наличие 
грыжи МПД, сужение позвоночного канала, воспалительный отёк тканей эпидурального 
пространства, спазм околопозвоночных мышц. Если ДМВЛПП смогла осуществить свою 
функцию на локальном повреждённом уровне, то логично, что она сможет выполнить 
свою функцию во всех отделах позвоночника.

Приводим пример одного из измерений ВКД на уровне ПДС LV–SI с секвестрирован-
ной грыжей, в стадии регресса заболевания с умеренно выраженным болевым синдро-
мом (рис. 2, 3).

Этапы измерения ВКД в ПОП (рис. 4–14).

ВЫВОДЫ 

1. Получено экспериментальное подтверждение гипотезы о ДМВЛПП, так как после 
выполнения приёма ПАР происходило снижение внутрикостного давления, а значит ве-
нозного и лимфатического давления в ПОП ниже исходного уровня. 

2. Венозное и лимфатическое давление в ПОП при выполнении приёма ПАР сначала 
повышается ~ в 1,5 раза, после прекращения его выполнения – снижается ниже исходно-
го уровня ~ в 2 раза.

3. Работа ДМВЛПП блокируется в ПОП в стадии обострения и активизируется в ста-
дии регресса и ремиссии заболевания.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№3 (55) • 2014

70

Рис. 2. Секвестрированная грыжа пациентки 
на уровне ПДС LV–SI (сагиттальная проекция)

Рис. 3. Секвестрированная грыжа пациентки 
на уровне ПДС LV–SI (аксиальная проекция)

Рис. 4. Игла вводится в остистый отросток LV 
позвонка, входящего в ПДС с секвестрированной 
грыжей LV–SI

Рис. 5. Выполняются аспирационная проба 
и пробное введение раствора

Рис. 6. Игла соединяется с системой для измерения 
ВКД

Рис. 7. Регистрируется начальный уровень 
жидкости в системе (~ 745 мм в. ст.)

Рис. 8. Пациентка спокойно лежит на боку. 
Регистрируется опускание и остановка уровня 
жидкости в системе – это исходный уровень ВКД 
(~ 180 мм в. ст.)
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Рис. 9. Пациентка спокойно лежит на боку. 
Ставится зелёная отметка исходного уровня

Рис. 10. Выполняется этап предварительного 
пассивного растяжения. Определяется обратный  
заброс крови в трубку системы – это говорит 
о повышении ВКД

Рис. 11. Выполняется этап изотонической и изо-
метрической активизаций. Обратный заброс крови 
в трубку системы усиливается – это говорит о ещё 
большем повышении ВКД

Рис. 12. После пяти повторений приёма ПАР 
регистрируется повышение ВКД, и ставится красная 
отметка нового уровня (~ 240 мм в. ст.)

Рис. 13. Выполнение приёма ПАР прекращается, 
пациентка спокойно лежит на боку

Рис. 14. Регистрируется понижение ВКД и ставится 
синяя отметка конечного уровня (~ 95 мм в. ст.)
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4. Применение приёмов МТ на позвоночнике, в частности мобилизационной техники 
ПАР, активизирует возврат венозной крови и отток лимфы от позвоночника к сердцу, 
устраняет венозно-лимфатический стаз и внутриканальную гипертензию в ПОП на уровне 
ПДС с клинически значимым грыжевым диском.

5. Объектом воздействия МТ, в частности мобилизационной техники ПАР, а также 
других методов лечения, основанных на движении (лечебной физкультуры, кинези тера-
пии и др.), является не только опорно-двигательный аппарат, но и сосудистая система 
позвоночника и, в частности, такие её составляющие, как венозная и лимфатическая 
системы.
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