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Введение. Вертеброгенная патология в 
общей структуре заболеваемости с временной 
утратой трудоспособности составляет до 30 % 
и занимает второе место, уступая только рес-
пираторным инфекциям. Среди всех случаев 
заболевания нервной системы на долю этой 
патологии приходится до 70 % случаев пора-
жения периферической нервной системы.  
В России распространенность хронической 
боли в спине среди взрослого населения оце-
нивается от 26 до 33 %. Мужчины болеют 
чаще, чем женщины. Большую часть больных 
составляют люди трудоспособного возраста 
от 25 до 55 лет. Часто заболевание связано с 
профессиональной деятельностью. В структуре 
неврологической заболеваемости на 100 рабо-
тающих пояснично-крестцовые радикулиты 
прочно удерживают первое место по длитель-
ности (до 160 дней нетрудоспособности) и 
частоте случаев (до 23 случаев) в год. Уро-
вень инвалидизации при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях позвоночника 
составляет 4 случая на 100 тыс. населения в 

год. С каждым годом показатели заболевае-
мости только увеличиваются [12].  

Патологоанатомические исследования 
показали, что дегенеративные изменения в 
дисках появляются уже в возрасте 30 лет. Ве-
роятность развития остеохондроза, который 
представляет последнюю стадию дегенера-
тивного изменения межпозвоночных дисков, с 
возрастом неуклонно возрастает и к 80 годам 
достигает 100 % [2, 4–6, 11, 15–20].  

Несмотря на многообразие представлений 
о патогенезе остеохондроза до сих пор не су-
ществует единой целостной картины, отра-
жающей все возможные причины и механиз-
мы возникновения и развития патологическо-
го процесса. Остеохондроз позвоночника 
относится к группе полиэтиологических забо-
леваний. В его происхождении играют роль 
экзогенные и эндогенные патологические 
факторы, которые, взаимодействуя и наслаи-
ваясь, оказывают влияние на сроки возникно-
вения, течение, тяжесть и характер клиниче-
ских проявлений заболевания, а также на рас-
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Цель работы. Оценить клинические и анатомические предпосылки рецидивирующего
течения остеохондроза поясничного отдела позвоночника. Материалы и методы. Обсле-
довали 71 пациента трудоспособного возраста с остеохондрозом поясничного отдела по-
звоночника. Проанализировали клинические проявления, неврологический статус и дан-
ные магнитно-резонансной томографии поясничного отдела позвоночника. При анализе
учитывали гендерную характеристику и возрастную подгруппу. Результаты. Поражение
сегмента L3L4 зарегистрировано в 17 случаях (у 3 женщин и 14 мужчин преимущественно
2 и 3 возрастных подгрупп), однако все они носили сочетанный характер: 9 протрузий
(средний размер – 2,6 ± 0,6 мм) и 8 грыж (средний размер – 5,6 ± 4,3 мм). Поражение сег-
мента L4L5 изолировано и в сочетании с другими сегментами имело место в 47 случаях из
71 (у 8 женщин и 39 мужчин преимущественно 2 и 3 возрастных подгрупп): 15 протрузий
(средний размер – 2,9 ± 1,0 мм) и 32 грыжи (средний размер – 6,2 ± 1,8 мм). Поражение
сегмента L5S1 – в 55 из 71 (у 10 женщин и 45 мужчин преимущественно 2 и 3 возрастных
подгрупп): 15 протрузий (средний размер – 2,4 ± 0,8 мм) и 40 грыж (средний размер – 7,4 ±
± 2,8 мм). Заключение. Наблюдалось отсутствие зависимости дегенеративных изменений
позвоночника в сегментах L3L4, L4L5, L5S1 от возраста и пола. Обнаружена статистиче-
ски значимая корреляция между степенью дегенеративных изменений позвоночника и тя-
жестью клинических проявлений. 
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пространённость и уровень поражения позво-
ночника [1, 3, 7, 14]. Существует также тео-
рия, согласно которой остеохондроз является 
не патологическим, а физиологическим адап-
тационным, реконструктивным процессом.  
В каждом позвоночном двигательном сегмен-
те происходят изменения, которые являются 
физиологическим эволюционным процессом, 
повышающим переносимость позвоночником 
нарастающих с возрастом физических нагру-
зок, обусловленных увеличением массы тела, 
поднятием тяжестей, статическим напряже-
нием мышц. Таким образом, эволюционный 
процесс, направленный на укрепление позво-
ночного столба, может рассматриваться как 
унаследованная тенденция к реконструкции 
опорно-двигательного сегмента с целью уве-
личения их прочности, которая проявляется с 
пубертатного периода и поддерживается до 
наступления пожилого возраста. Этот про-
цесс, с точки зрения биологического развития, 
при нормальном течении не сопровождается 
патологическими проявлениями, влияющими 
на качество жизни человека [9].  

Основными провоцирующими фактора-
ми, инициаторами перехода физиологическо-
го процесса в патологическое течение, оста-
ются повышенная физическая нагрузка и пе-
реохлаждение, в сочетании с локальными и 
системными нарушениями метаболизма.  

Главным клиническим проявлением ос-
теохондроза позвоночника является болевой 
синдром, в возникновении и развитии которо-
го основополагающую роль играет отек диска. 
Уменьшение отека способствует завершению 
обострения. С другой стороны, считается, что 
обострения заболевания и ремиссии связаны с 
биохимическими перестройками в структуре 
коллагена фиброзного кольца. По мере разви-
тия этого процесса в соединительной ткани 
происходит укрупнение молекул, снижается 
пространственная упорядоченность макромо-
лекул гликозаминогликанов и коллагенов  
в матриксе тканей, огрубение волокнистых 
структур. Эти процессы, захватив не только 
пульпозное ядро и фиброзное кольцо, но и 
связочный аппарат позвоночника, способст-
вуют дальнейшему развитию остеохондроза 
[8, 10]. Однако в течение длительного време-
ни данные морфологические изменения могут 
не вызывать клинических проявлений. Веро-
ятно, это можно объяснить следующим. Ве-
щество спинного мозга заканчивается на 
уровне L2 позвонка, а нервные корешки сво-

бодно лежат в спинно-мозговом канале в виде 
конского хвоста. Таким образом, получается, 
что протрузия или грыжа, расположенные ме-
дианно и парамедианно, вероятно, будут 
смещать нервный корешок, напрямую не 
сдавливая его. Учитывая, что в большинстве 
своем грыжеобразование является длитель-
ным по времени процессом, можно предпо-
ложить постепенное смещение нервных ко-
решков и отсутствие каких-либо клинических 
проявлений. 

Напротив, латеральное расположение 
грыжи или протрузии приведет, возможно,  
к клинически значимому сдавлению нервного 
корешка, что может быть обусловлено близ-
лежащими анатомическими структурами: фа-
сеточными суставами, дужками позвонка. 

Установлено, что корешок L4 выходит из 
дурального мешка каудальнее нижнего края 
межпозвонкового диска L3L4 на уровне верх-
ней трети тела L4 позвонка. Поэтому непо-
средственного воздействия грыжи диска на 
корешок L4 в данном позвоночно-двигатель-
ном сегменте не происходит. Снаружи канал 
данного корешка полностью закрыт медиаль-
ными отделами фасеточного сустава. 

Дисковая зона канала корешка L5 имеет 
самую большую протяженность, по сравне-
нию с каналами L4 и S1 корешков, и может 
значительно уменьшаться при пролапсе дис-
ка. Корешок выходит из дурального мешка  
в нижней трети межпозвонкового диска L4L5 
и снаружи закрыт медиальными отделами фа-
сеточного сустава, но его граница располага-
ется более латерально, чем в вышележащем 
сегменте. 

Корешок S1 покидает дуральный мешок 
на уровне средних отделов межпозвонкового 
диска L5S1. Снаружи латеральные отделы 
корешка закрыты медиальными отделами фа-
сеточного сустава [13]. 

Таким образом, возникает вопрос, всегда 
ли размер грыжи определяет степень выра-
женности клинических проявлений и сущест-
вуют ли закономерности в частоте поражений 
позвоночно-двигательных сегментов на уров-
не поясничного отдела позвоночника? 

Цель работы. Оценить клинические и 
анатомические предпосылки рецидивирую-
щего течения остеохондроза поясничного от-
дела позвоночника. 

Материалы и методы. Обследовали 71 
пациента в возрасте от 23 до 54 лет: мужчин – 
56 человек, женщин – 15 человек. У женщин 
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средний возраст составил 45,0 ± 3,5 года,  
у мужчин – 38,0 ± 6,5 года. Длительность за-
болевания колебалась от 1 до 20 лет. 

Группа пациентов с мышечно-тонически-
ми синдромами состояла из 40 человек (13 –  
с люмбалгией, 27 – с люмбоишалгией), с ра-
дикулопатией – 31 человек. Среди последних 
14 подверглись оперативному вмешательству 
(интерляминэктомия, удаление грыжи диска) 
в нейрохирургическом отделении ОКБ № 3. 
Физикальный метод исследования включал в 
себя общепринятую оценку неврологического 
статуса. Каждому пациенту однократно про-
водилась МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника на томографе Siemens MAGNETOM 
ESSENZA 1,5 T на базе ОКБ № 3 г. Челябин-
ска. Статистический анализ выполнен в про-
грамме Microsoft Excel 2011 for Mac. Показа-
тели представлены как   , оценку стати-
стической значимости гипотезы проводили по 
таблице сопряженности с помощью непара-
метрического критерия 2 при p < 0,01. 

Результаты. В группе женщин возраст-
ные подгруппы не выделены, поскольку их 
возраст находился в одном промежутке (от 39 
до 54 лет). Причиной обострения заболевания 
только в 2 случаях была физическая нагрузка, 
в остальных 13 – причина однозначно не ус-
тановлена. В группе мужчин лица в возрасте 
от 23 до 30 лет составили 7 человек, у 5 из 
них обострение было спровоцировано физи-
ческой нагрузкой. Следующая возрастная 
подгруппа (от 31 года до 40 лет) включала в 
себя 27 человек, обострение было спровоци-
ровано физической нагрузкой у 17. В возрас-
тной подгруппе от 41 года до 50 лет (22 чело-
века) физическая нагрузка вызвала обостре-
ние только в 6 случаях. Итого в 24 случаях из 
71 причиной обострения заболевания служила 
физическая нагрузка, в 14 случаях переохла-
ждение и статическая нагрузка, в 33 случаях 
причину установить не удалось. 

Индекс массы тела у женщин тела варь-
ировался от 19,82 до 40,06 (среднее значение 
30,1 ± 6,7), у мужчин индекс массы тела коле-
бался от 20,02 до 40,27, среднее значение – 
27,5 ± 4,2, что соответствует избыточной мас-
се тела по классификации ВОЗ. 

Боль из поясницы иррадиировала в пра-
вую нижнюю конечность у 31 человека, в ле-
вую нижнюю конечность – у 27, а в 13 случа-
ях иррадиация отсутствовала. Распределение 
степени выраженности дегенеративных изме-
нений позвоночника представлено на графике 
(см. рисунок). 

Поражение сегмента L3L4 зарегистриро-
вано в 17 случаях (у 3 женщин и 14 мужчин 
преимущественно 2 и 3 возрастных под-
групп), однако все они носили сочетанный 
характер. Сочетание с поражением сегмента 
L4L5 отмечено в 7 случаях, с L5S1 – в 10.  

Поражение сегмента L4L5 изолировано и 
в сочетании с другими сегментами имело ме-
сто в 47 случаях из 71 (у 8 женщин и 39 муж-
чин преимущественно 2 и 3 возрастных под-
групп), сегмента L5S1 – в 55 из 71 (у 10 жен-
щин и 45 мужчин преимущественно 2 и 3 воз-
растных подгрупп), сочетанное поражение сег-
ментов L4L5 и L5S1 – в 37 случаях (у 5 жен-
щин и 32 мужчин). Учитывая малое количество 
человек в 1 возрастной подгруппе мужчин, не 
представляется возможным оценить зависи-
мость степени дегенеративных изменений по-
ясничного отдела позвоночника от возраста. 

На уровне L3L4 зарегистрировано 9 про-
трузий: 8 без компрессии дурального мешка и 
корешка, 1 с компрессией дурального мешка, 
без компрессии корешка; 8 грыж: 2 без ком-
прессии дурального мешка и корешка, 3 с ком-
прессией дурального мешка и корешка, 3 с ком-
прессией дурального мешка, без компрессии 
корешка. Размер протрузии колебался от 1,5 
до 3,5 мм (в среднем 2,6 ± 0,6 мм), размер 
грыжи от 3 до 16 мм (в среднем 5,6 ± 4,3 мм). 

На уровне L4L5 зарегистрировано 15 про-
трузий: 7 без компрессии дурального мешка и 
корешка, 3 с компрессией дурального мешка 
и корешка, 5 с компрессией дурального меш-
ка, без компрессии корешка; 32 грыжи: 3 без 
компрессии дурального мешка и корешка, 14 
с компрессией дурального мешка и корешка, 
13 с компрессией дурального мешка, без ком-
прессии корешка, 2 с компрессией корешка, 
без компрессии дурального мешка. Размер 
протрузии колебался от 1,5 до 4,5 мм (в сред-
нем 2,9 ± 1,0 мм), размер грыжи от 4 до 10 мм 
(в среднем 6,2 ± 1,8 мм). 

На уровне L5S1 зарегистрировано 15 про-
трузий: 7 без компрессии дурального мешка и 
корешка, 1 с компрессией дурального мешка 
и корешка, 7 с компрессией дурального меш-
ка, без компрессии корешка; 40 грыж: 3 без 
компрессии дурального мешка и корешка,  
22 с компрессией дурального мешка и кореш-
ка, 13 с компрессией дурального мешка, без 
компрессии корешка, 2 с компрессией кореш-
ка, без компрессии дурального мешка. Размер 
протрузии колебался от 1,0 до 4,0 мм (в сред-
нем 2,4 ± 0,8 мм), размер грыжи от 3 до 17 мм 
(в среднем 7,4 ± 2,8 мм). 
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Сагиттальный размер позвоночного кана-
ла на уровне L5 составлял от 8 до 21 мм  
(в среднем 13,2 ± 2,0 мм). 

Клинические проявления компрессии S1 
корешка выявлены у 18 человек. У 3 из них 
дегенеративные изменения зарегистрированы 
в сегменте L3 – S1, у 7 в сегменте L4 – S1, у 7 
в сегменте L5S1, у 1 дискогенной патологии 
не выявлено. В 14 случаях грыжа диска L5S1 
локализовалась парамедианно, в 2 случаях 
медианно, в 1 имела место боковая локализа-
ция. У 16 пациентов выявлено снижение или 
отсутствие ахиллова рефлекса, что свидетель-

ствует о вовлечении моторных волокон. 9 па-
циентов предъявляло гипестезию в зоне ин-
нервации данного корешка. Сочетание пора-
жения сенсорных и моторных волокон зареги-
стрировано у 7 пациентов, изолированное 
поражение моторных волокон отмечено  
в 9 случаях, сенсорных у 2. 

Поражение L5 корешка отмечено в 6 слу-
чаях, причем в 4 случаях клинически выявля-
лось поражение как сенсорных, так и мотор-
ных волокон (в виде гипестезии в зоне иннер-
вации корешка и пареза разгибателя большого 
пальца стопы); в 1 случае поражение только 

 
Распределение степени выраженности дегенеративных изменений  

позвоночника L3L4 – L4L5 – L5S1: О – отсутствие патологии,  
П – протрузия; Г – грыжа 

Severity distribution for spine degenerative changes L3L4 – L4L5 – L5S1:  
A – no pathology, P – protrusion; H – hernia 
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моторных волокон, изолированное поражение 
же сенсорных волокон также в 1 случае.  
У 4 из них дегенеративные изменения зареги-
стрированы в сегменте L4 – S1, у 2 в сегменте 
L3 – L5. В 3 случаях грыжа диска L4L5 лока-
лизовалась парамедианно, в 1 случае медиан-
но расположенная грыжа и в 1 случае меди-
анно расположенная протрузия. 

Поражение L4 корешка зарегистрировано в 
1 случае и сопровождалось поражением мотор-
ных волокон в виде снижения коленного реф-
лекса и поражением сенсорных волокон – гипе-
стезией в зоне иннервации данного корешка.  

В 6 случаях имела место бирадикулопа-
тия (у 5 человек – компрессия L5, S1 кореш-
ков, у 1 – компрессия L4, L5 корешков).  
Из них у 2 отмечены дегенеративные измене-
ния в сегменте L4 – S1. У 1 дегенеративные 
изменения в сегменте L3 – L5; также в 1 слу-
чае был изолировано поражен сегмент L4L5,  
а в 2 – L5S1. У всех пациентов с бирадикуло-
патией имели место чувствительные наруше-
ния в виде гипестезии в зоне иннервации за-
интересованных корешков; поражение мотор-
ных волокон отмечено у 5: в 2 случаях парез 
разгибателя большого пальца стопы, в 3 слу-
чаях – отсутствие ахиллова рефлекса. 

Выводы. При анализе анамнестических, 
клинических и инструментальных данных на-
блюдались следующие особенности течения 
остеохондроза поясничного отдела позвоноч-
ника у обследованной группы:  

1. Степень дегенеративных изменений 
позвоночника в рассматриваемом возрастном 
интервале не зависела от возраста и пола. 

2. Обострения заболевания у женщин в 
отмечены в возрасте старше 40 лет, независи-
мо от наличия избыточной массы тела. 

3. Обострения заболевания у мужчин 
провоцировались, как правило, повышенной 
физической нагрузкой на фоне избыточной 
массы тела. 

4. Обнаружена статистически значимая 
корреляция между степенью дегенеративных 
изменений позвоночника и тяжестью клини-
ческих проявлений. 

5. Основная локализация клинических 
проявлений – боли в поясничной области с 
иррадиацией в равной степени в правую и ле-
вую нижнюю конечность. 

6. Чаще поражался сегмент L4 – S1, веро-
ятно это обусловлено распределением основ-
ной нагрузки на данный сегмент. В половине 
наблюдаемых случаев имело место сочетан-
ное поражение L4L5 + L5S1. Поражение сег-

мента L3L4 сочеталось с поражением сег-
мента L4L5 или с сочетанным поражением 
L5S1 + L4L5. 
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Aim. To assess clinical and anatomical preconditions for relapsing course of lumbar spine

osteochondrosis. Material and methods. 71 patients of working age with lumbar spine osteo-
chondrosis were examined. Clinical manifestations, neurological status and magnetic resonance
imaging of lumbar spine were analyzed. The analysis took into account gender characteristics
and age subgroup. Results. Damage of L3L4 segment was registered in 17 cases (in 3 women
and 14 men predominantly of 2 and 3 age subgroup), however all of them had combined character:
9 protrusions (average size – 2.6 ± 0.6 mm) and 8 hernias (average size – 5.6 ± 4.3 mm). Damage
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of L4L5 segment either isolated or combined is registered in 47 cases out of 71 (in 8 women and
39 men predominantly of 2 and 3 age subgroup): 15 protrusions (average size – 2.9 ± 1.0 mm)
and 32 hernias (average size – 6.2 ± 1.8 mm). Damage of L5S1 segment – in 55 cases out of 71
(in 10 women and 45 men predominantly of 2 and 3 age subgroup): 15 protrusions (average size –
2.4 ± 0.8 mm) and 40 hernias (average size – 7.4 ± 2.8 mm). Conclusion. There was a lack of
dependence between degenerative changes in L3L4, L4L5, L5S1 segments and age and gender.
Statistically significant correlation between degree of spine degenerative changes and severity of
clinical manifestations was found. 

Keywords: lumbar spine osteochondrosis, magnetic resonance imaging. 
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