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Грыжа межпозвонкового диска ― выпячивание 
диска за пределы замыкательных пластин тел по-
звонков или выпадение фрагментов диска в позво-
ночный канал [1]. По мнению некоторых авторов, 
это физиологический процесс, являющийся одним 
из этапов дегенерации диска и встречающийся у 
пациентов различных возрастных категорий в 54-
79% случаев [2-4]. Преобладает локализация в по-
ясничном отделе позвоночника [5, 6].

В настоящее время отсутствует единая классифи-
кация грыж межпозвонковых дисков. Разные авто-
ры предлагают классификации, в основу которых 
положены такие признаки как степень выбухания 

грыжи, ее локализация, целостность пульпозно-
го ядра и фиброзного кольца, отношение к задней 
продольной связке и т.д. [7-14]. Также не суще-
ствует единого мнения об используемой термино-
логии в описании данного процесса. При этом по-
разному трактуются такие понятия как протрузия, 
пролапс, экструзия, секвестрация [2, 4-9, 13-17].

В последние два десятилетия сложилась тенден-
ция считать грыжу межпозвонкового диска если не 
единственной, то, во всяком случае, одной из глав-
ных причин возникновения болей в спине. Данной 
точки зрения придерживается большинство прак-
тикующих врачей-неврологов и нейрохирургов. 
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Это, в свою очередь, неизбежно приводит к рас-
пространению подобных взглядов и среди пациен-
тов, трактующих диагноз «грыжа диска» как приго-
вор. Использование стандартных терапевтических 
методик лечения «грыжи межпозвонкового диска» 
при стационарном лечении в отделениях невроло-
гического профиля в большинстве случаев являет-
ся малорезультативным, лишь частично уменьшая 
степень выраженности клинических проявлений. 
В подобной ситуации практически всем пациентам 
предлагается оперативное лечение как безальтер-
нативный метод решения проблемы.

В качестве иллюстрации приведем пример типич-
ного (к большому сожалению!) пациента с болью в 
нижней части спины. На первом этапе такой паци-
ент попадает к врачу общей практики или участ-
ковому терапевту с жалобами на боли в пояснице. 
Причем, под этим термином может подразумевать-
ся как собственно поясничный отдел позвоночни-
ка, так и крестец, крестцово-подвздошный сустав, 
ягодица, тазобедренный сустав, бедро. Обычно на 
этом процесс общения с врачом заканчивается. 
Даже если врач осмотрел пациента, при отсутствии 
навыков проведения неврологического и нейроор-
топедического осмотра [2, 8], практически невоз-
можно правильно оценить имеющиеся клинические 
проявления и выявить причину возникновения 
боли. Для уточнения диагноза пациенту рекомен-
дуется проведение магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) поясничного отдела позвоночника. 
Учитывая частоту грыжи межпозвонкового диска, 
велика вероятность того, что у данного пациента 
она также будет выявлена. После чего уже с диа-
гнозом «грыжа диска» (МРТ-верифицированным!) 
он направляется на консультацию к неврологу. В 
случае неудовлетворительного результата лечения 
«грыжи диска» в амбулаторных или стационарных 
условиях пациент направляется на консультацию к 
нейрохирургу для решения вопроса о целесообраз-
ности хирургического лечения. В большом количе-
стве случаев нейрохирург во время консультации 
оценивает только томограмму, не проводя клини-
ческого осмотра пациента, руководствуясь данны-
ми томографического исследования, как главным 
критерием для принятия положительного решения 
в вопросе необходимости оперативного лечения.

Налицо факт гипердиагностики грыжи межпоз-
вонкового диска, когда происходит подмена дан-
ных объективного осмотра результатами дополни-
тельных методов исследования, невзирая на то, 
что уровень локализации грыжи не соответствует 
жалобам пациента и имеющейся клинической сим-
птоматике. 

В нейрохирургических отделениях на оператив-
ное лечение грыжи межпозвонкового диска суще-
ствуют очереди и зачастую немалые. Вот только 
проведение операции у части пациентов не дает 
ожидаемого клинического эффекта. В англоязыч-
ной литературе для обозначения подобной ситу-
ации имеется специальный термин «Failed Back 
Surgery Syndrome (FBSS)» ― «синдром неудачной 
операции на спине»[18]. Он используется в случае, 
когда после проведенного оперативного лечения 
грыжи межпозвонкового диска пациент не отмеча-
ет значимого улучшения качества жизни. При этом 
некоторые характеристики болевого синдрома (ло-
кализация, степень выраженности, зона иррадиа-
ции, зависимость от статических и динамических 
нагрузок, положения тела и т.д.) могут несколько 
измениться [11, 17]. Не получив ожидаемого эф-

фекта от проведенного терапевтического, а иногда 
и оперативного лечения в рамках стандарта ока-
зания медицинской помощи, пациенты вынуждены 
обращаться к альтернативной медицине. Реклама 
коммерческих медицинских центров предлагает 
многочисленные методики «лечения грыжи диска 
безоперационным путем» в диапазоне от общепри-
нятых до весьма экзотических, но все также мало-
эффективных. Такая ситуация неизбежно приводит 
к хронизации болезни, длительной потере трудо-
способности и снижению качества жизни пациен-
тов. А еще порождает мифы о неизлечимости грыжи 
диска.

Многолетний опыт консультативной и лечебной 
работы, которая проводится сотрудниками нашей 
кафедры с 1997 года по настоящее время на базе 
Республиканского клинического неврологического 
центра, позволяет сделать некоторые выводы, объ-
ясняющие, на наш взгляд, неудачи в лечении гры-
жи межпозвонкового диска. Необходимо понимать, 
что единой проблемы в вопросе лечении грыжи 
диска не существует. Лечение «грыжи диска», «не-
врологической симптоматики, вызванной грыжей 
диска» и «лечение пациента с болью в спине, у ко-
торого имеется МРТ-верифицированная грыжа дис-
ка» ― это три абсолютно разных проблемы! Именно 
в путанице между этими понятиями кроется одна 
из главных причин, приводящих к диагностическим 
ошибкам и, как следствие ― неудовлетворитель-
ным результатам лечения.

Диагностические критерии грыжи межпоз-
вонкового диска

Наличие вертебрального синдрома, проявляю-
щегося болью, ограничением подвижности, тони-
ческим напряжением паравертебральных мышц, 
вертебральными деформациями в пораженном от-
деле позвоночника. Чувствительные и двигатель-
ные расстройства в зоне дерматома и миотома по-
раженного корешка. Гипо- или гиперрефлексия, 
в зависимости от стадии процесса. Выраженные 
изменения двигательного стереотипа, включаю-
щие антальгическую установку и походку. Вери-
фикация грыжи межпозвонкового диска методом 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). Дан-
ные электронейромиографического исследования 
(ЭМГ), подтверждающие нарушение проводимости 
по корешку и наличие денервационных процессов 
в мышцах пораженного миотома. Только при нали-
чии всех вышеперечисленных критериев можно с 
уверенностью утверждать, что имеющаяся грыжа 
диска является причиной развития клинической 
симптоматики. При отсутствии какого-либо крите-
рия стоит задуматься о другой причине заболева-
ния (миофасциальном болевом синдроме, остеоар-
трозе и т.д.). Рассматривать вопрос об оперативном 
лечении стоит лишь в случае, когда при отсутствии 
сомнений в правильности постановки диагноза и 
адекватном терапевтическом лечении, проводимом 
на протяжении не менее двух месяцев, не наступа-
ет ожидаемого результата или имеется прогресси-
рование невральной симптоматики. В этих случаях 
оперативное лечение, несомненно, является пока-
занным.
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Открытие: нехватка сахара и развитие слабоумия находятся в тесной связи
Сахар нужен мозгу для нормальной работы. В условиях нехватки сахара развивается болезнь Альцгеймера и 
различные когнитивные нарушения, говорят ученые. Как отмечает Medical News Today, еще до появления первых 
признаков снижения когнитивных способностей уровень сахара в мозге начинает падать. Чтобы восполнить 
нехватку сахара, в мозге начинает скапливаться фосфорилированный тау-белок . А известно, что тау-белок 
формирует клубки, блокирующие прохождение питательных веществ через нервные клетки. Итог - смерть 
нейронов и деменция. Было установлено: скопление фосфорилированного тау-белка происходит с активацией 
сигнального пути P38 киназы. Для исследования описанных процессов специалисты вывели мышей, генетически 
предрасположенных к проблемам с памятью и с патологией тау-белка. Когда животным было 4-5 месяцев, 
некоторым из них ввели 2-дезоксиглюкозу - соединение, не дающее сахару проникать в клетку и превращаться в 
чистую энергию. Соединение вводили на протяжении нескольких месяцев, а в самом конце животных проверили на 
качество памяти и способность к обучению. Оказалось, мыши, испытывавшие нехватку сахара, хуже справлялись 
с тестами по сравнению с мышами, не получавшими инъекций соединения. Более того, у первой группы животных 
синапсы работали аномально, то есть их нейроны не могли должны образом обмениваться информацией. К 
тому же, у первой группы был повышен уровень тау-белка и отмечалось большое количество мертвых клеток.  
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