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Введение. В  настоящее время при дорсопатиях не систематизированы подходы к  назначению процедур в  санатории 
по морфо-патогенетическому принципу в зависимости от степени выраженности дегенеративных изменений позвоноч-
ника. Выбор методик производится в соответствии лишь с клинической симптоматикой и фактом наличия тех или иных 
изменений, при этом существует ряд специфических ограничений и противопоказаний к ним, обусловленный механиз-
мами воздействия лечебных факторов и их лечебными эффектами. Материалы и методы. В ходе работы проанализи-
рованы 952 истории болезни, санаторные карты и результаты выполненных нами лучевых исследований (компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография, спондилография, остеоденситометрия) у  пациентов с  дорсопатиями, 
проведено их сопоставление с назначением врачами-специалистами санатория режимов интенсивности лечебного воз-
действия в зависимости от наличия и степени выраженности изменений структур позвоночника. Результаты. В ходе 
исследования были выделены три группы режима интенсивности лечебного воздействия в санатории при дорсопатиях: 
максимальная (376 пациентов), ограниченная (493 пациента) и минимальная (83 пациента). Наиболее значимыми мор-
фологическими критериями распределения по группам явились: минеральная плотность костной ткани, наличие и сте-
пень выраженности остеоартроза позвоночника и спондилолистеза, стабильность позвоночно-двигательного сегмента, 
наличие гемангиом в телах позвонков. Размеры экструзий межпозвоночных дисков и степень снижения их высоты игра-
ли второстепенную роль. Представлена роль традиционной рентгенографии, компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии и двухэнергетической рентгеновской остеоденситометрии в выявлении этих критериев, а также 
в алгоритме лучевого обследования пациентов с дорсопатиями на досанаторном этапе, с определением показателей чув-
ствительности, специфичности и  точности для компьютерной и  магнитно-резонансной томографии. Обсуждение. 
Формирование морфо-патогенетического подхода к санаторно-курортному лечению дорсопатий требует неотъемлемого 
применения современных лучевых методов диагностики. Наличие, характер и степень выраженности морфологических 
изменений со стороны позвоночника должны являться основополагающими факторами, влияющими на выбор режимов 
интенсивности лечебного воздействия в санатории наряду с клинико-неврологическими проявлениями. В большинстве 
случаев наиболее целесообразным на досанаторном этапе является выполнение рентгеновской компьютерной томогра-
фии, в то время как остальные методы должны назначаться при наличии конкретных показаний. 
Ключевые слова: санаторно-курортное лечение, дорсопатия, дегенеративно-дистрофические изменения, лучевая диаг-
ностика, компьютерная томография, остеоденситометрия, спондилография, магнитно-резонансная томография 
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Введение. Согласно Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра, термин «дорсопа-
тия» обозначает болевые синдромы в области туло-
вища и  конечностей невисцеральной этиологии 
и  связанные с  дегенеративными заболеваниями 
позвоночника [1]. В комплексе лечебных мероприя-
тий у  больных с  дорсопатиями этап санаторно-
курортного лечения проводится в  хронической ста-
дии заболевания вне обострения патологического 
процесса [2, 3]. Основная роль санаторно-курортно-
го лечения заключается в минимизации неврологи-
ческих проявлений, в особенности болевых ощуще-

ний, и  улучшении качества жизни пациентов [2]. 
Виды лечебного воздействия в санатории могут быть 
направлены как на  снижение интенсивности боле-
вого синдрома и улучшение функционального и пси-
хологического состояния пациентов, так и на умень-
шение степени выраженности структурных измене-
ний и  позволяют достигать долговременной ремис-
сии, а  лечебная база санатория дает большие 
возможности в  составлении индивидуализирован-
ных лечебных программ [2, 4, 5]. Однако их выбор 
во многом зависит от состояния структур позвоноч-
ника, поскольку при дорсопатиях часто наблюдается 
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At the present time for sanatorium treatment of dorsopathies no morpho-pathogenetic principles are based on severity of 
degenerative spine changes. The choice of treatment modalities is provided according only to clinical signs and the fact of 
degenerative spine disease presence, in spite of limitations and contradictions to some resort procedures because of their 
mechanisms and peculiarities of therapeutic effects. Materials and methods. Comparison of complex imaging examination 
and sanatorium resort intensity regimen medical appointments of 952 patients with dorsopathies was provided depending on 
morphological pattern and severity of degenerative spine changes. Case histories, sanatorium medical outpatient cards and 
the results of radiologic imaging (computed tomography, magnetic resonance imaging, spondylography and osteodensitom-
etry) were analyzed. Results. Three groups of sanatorium resort therapeutic action intensity (maximal, 376 patients; limited, 
493 patients; and minimal, 83 patients) for patients with dorsopathies were established. The most significant morphological 
criteria of patient distribution into appropriate groups were established, such as bone mineral density state, the presence and 
severity of spinal osteoarthrosis and spondylolisthesis, vertebral-motor segment stability or instability, vertebral body heman-
giomas. The size of intervertebral disc extrusions and grade of disc height decreasing played a secondary role. The value of 
spondylography, computed tomography, magnetic resonance imaging and dual-energy radioabsorptiometry in determination 
of these criteria is presented, as far as in imaging algorithm of examination of patients with dorsopathies on the pre-sanatori-
um stage, with calculation of computed tomography and magnetic resonance imaging sensitivity, specificity and accuracy. 
Discussion. Forming morpho-pathogenetic approach to sanatorium resort treatment of dorsopathy demands essential appli-
cation of modern radiologic imaging modalities. The presence, type and severity of degenerative spine morphological changes 
must be as fundamental as clinical and neurological pattern, affecting sanatorium resort intensity regimen selection and treat-
ment modalities and schemes. In basic cases most advisable radiologic imaging pre-sanatorium examination modality should 
be computed tomography, but others are also necessary to use when concretely indicated. 
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несоответствие между рентгенологически выявлен-
ными анатомическими нарушениями и клинико-нев-
рологической симптоматикой [6]. 

Существуют специфические ограничения и  про-
тивопоказания при назначении методов санаторного 
лечения, обусловленные механизмами воздействия 
лечебных факторов и  их лечебными эффектами. 
Например, тракционное лечение является одним 
из методов патогенетической терапии остеохондроза 
позвоночника, но для его осуществления требуется 
дополнительно уточнить состояние позвоночно-дви-
гательных сегментов (ПДС), так как наличие секве-
стрированной грыжи диска, массивных экструзий, 
нестабильности ПДС и  выраженного спондилоли-
стеза, новообразований позвоночника, выраженных 
проявлений остеоартроза суставов позвоночника 
и  спондилеза, стеноза позвоночного канала, нару-
шений минерализации костной ткани в виде остео-
пороза является абсолютным противопоказанием 
к  данному виду лечения [2, 7].  То же самое можно 
сказать и в отношении назначения мануальной тера-
пии, также являющейся одним из  наиболее часто 
используемых и эффективных видов физиотерапев-
тического и  санаторно-курортного лечения дегене-
ративно-дистрофических заболеваний позвоночни-
ка (ДДЗП), однако также обладающей рядом проти-
вопоказаний и  ограничений к  применению различ-
ных ее методик, а  для корректного назначения 
мануальных воздействий требуется не только высо-
кая квалификация специалиста, но и  наличие 
информации о структурных и функциональных изме-
нениях со стороны позвоночника в области врачеб-
ных манипуляций [8, 9]. 

В настоящее время, помимо отсутствия единых 
стандартов применения видов и  методик лечебного 
воздействия в  санатории, не систематизированы 
подходы к  их назначению по  морфо-патогенетиче-
скому принципу в зависимости от степени выражен-
ности дегенеративных изменений позвоночника, 
а  назначение зачастую производится лишь в  соот-
ветствии с  клинической симптоматикой и  фактом 
наличия тех или иных изменений [10–12]. Ряд оте-
чественных публикаций и диссертационных исследо-
ваний1,2, посвященных вопросам санаторно-курорт-
ного и физиотерапевтического лечения, подчеркива-
ет важность патогенетически обоснованного 
назначения схем терапевтического воздействия 
у  пациентов с  дорсопатиями, однако при этом 
научный анализ осуществляется на основе клиниче-

ских проявлений, а сопоставление их с морфологи-
ческой картиной выраженности дегенеративных 
изменений, выявленных посредством лучевого 
обследования, не приводится [3, 8]. 

Также, несмотря на значительное число публика-
ций, посвященных роли и  месту лучевых методов 
исследования в  диагностике дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника [13–23], сле-
дует отметить, что в  связи с  особенностями целей, 
задач и  тактик санаторно-курортного лечения, 
необходимо проанализировать их значение в  опти-
мизации выбора режима интенсивности лечебного 
воздействия на  позвоночник, а  также определить 
лучевые критерии, наиболее значимые для врачей-
специалистов санатория, с  позиций морфо-патоге-
нетического подхода у пациентов с дорсопатиями. 

Цель исследования: обоснование значения луче-
вых методов диагностики в  формировании морфо-
патогенетического подхода к  выбору режимов 
интенсивности лечебного воздействия в  санатории 
у пациентов с дорсопатиями. 

Материалы и методы. В ходе работы проанализи-
рованы 952 электронных истории болезни, санатор-
ные карты и результаты выполненных нами лучевых 
исследований пациентов в  возрасте от  19 до  72 лет 
(средний возраст 44,35±11,59 года), из них 454 муж-
чин и  498 женщин, проходивших санаторно-курорт-
ное лечение в  ФГБУ «Объединенный санаторий 
«Сочи» Управления делами Президента РФ 
по  основному диагнозу «Дорсопатия. Остеохондроз 
позвоночника». Длительность течения заболевания 
составляла у  296 (31,1%) пациентов до  5 лет, 
у 676 (68,9%) — свыше 5 лет. При клинико-невроло-
гическом обследовании при поступлении в санаторий 
у  373 пациентов отмечались наиболее выраженные 
проявления вертеброгенного рефлекторного синдро-
ма, у 553 — компрессионного корешкового, у 26 — 
сосудистого корешково-спинального. Интенсивность 
болевых ощущений по ВАШ у 925 (97,2%) пациен-
тов соответствовала умеренной (от 4 до  6 баллов, 
среднее значение 4,83±0,67), у 21 (2,2%) — слабой 
(3 балла) и у 6 (0,6%) — сильной (7 баллов). 

Производилось сопоставление данных комплекс-
ного лучевого обследования (КЛО) и  выбранных 
согласно их результатам режимов интенсивности 
лечебного воздействия, а также назначенных инди-
видуальных программ санаторного лечения. Выбор 
режима интенсивности лечебного воздействия осу-
ществлялся лечащим врачом с учетом рекомендаций 
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врачей-специалистов санатория: врача-невролога, 
врача-физиотерапевта, врача-методиста лечебной 
физкультуры, мануального терапевта. Все специа-
листы перед выбором вида режима лечебного воз-
действия и  методик санаторно-курортного лечения 
были ознакомлены с результатами КЛО и имеющи-
мися у  пациента морфологическими проявлениями 
ДДЗП, а  также иными изменениями со стороны 
позвоночника, и учитывали их при составлении про-
грамм лечения. 

Из результатов лучевых обследований, выполнен-
ных на  досанаторном этапе, у  694 пациентов при 
поступлении в санаторий имелись при себе резуль-
таты 421 МРТ, у 148 — данные МРТ и спондилогра-
фии, у  96  — данные рентгенологического исследо-
вания, у 29 — данные КТ. У 258 пациентов резуль-
таты лучевого обследования при поступлении 
в санаторий отсутствовали. 

Комплекс лучевых обследований, выполненных 
нами пациентам, включал в  себя проведение КТ, 
в  том числе с  функциональными пробами, спонди-
лографии с  функциональными пробами, МРТ 
и  двухэнергетической рентгеновской остеоденсито-
метрии. Все лучевые исследования проводились 
по назначению лечащего врача после консультации 
врачей-специалистов: невролога, физиотерапевта, 
специалиста по лечебной физкультуре и мануально-
го терапевта — для определения показаний исклю-
чения противопоказаний к  назначению методов 
и  методик санаторного лечения, оценки степени 
выраженности проявлений ДДЗП с  целью опреде-
ления режима интенсивности лечебных воздействий 
и выбора наиболее целесообразных и эффективных 
схем санаторно-курортного лечения. 

КТ была выполнена всем 952 пациентам на  64-
срезовом мультиспиральном компьютерном томогра-
фе Siemens SOMATOM Definition AS 64 в  режиме 
сканирования позвоночника. Оценивались топогра-
фо-анатомические взаимоотношения позвоночных 
сегментов, изменения со стороны межпозвоночных 
дисков (МПД): снижение высоты, изменение струк-
туры, локализация, величина и  распространенность 
протрузий и экструзий; наличие признаков секвестра-
ции МПД, сужений позвоночного канала, латераль-
ных и корешковых каналов пролапсами межпозвон-
ковых дисков; изменения со стороны костных струк-
тур: снижение плотности и минерализации; наличие 
остеофитов, их выраженность и распространенность; 
оценка ширины позвоночного канала; наличие и сте-
пень выраженности остеоартроза; наличие дегенера-
тивного стеноза позвоночного канала; сужение 
корешковых отверстий за  счет остеофитов; обыз-
вествления фиброзного кольца диска; изменения со 
стороны связок позвоночника (гипертрофия и обыз-
вествление). Дополнительно 128 пациентам выпол-
нялись функциональные КТ-исследования шейного 
и  пояснично-крестцового отделов позвоночника для 
оценки стабильности позвоночно-двигательных сег-

ментов (ПДС) в тех случаях, когда вследствие выра-
женных вертерброгенных болевых проявлений 
выполнение функциональных проб при рентгенов-
ском исследовании было затруднительно вследствие 
невозможности выполнить максимальное активное 
сгибание и разгибание в положении стоя. 

Спондилография с  функциональными динамиче-
скими пробами (при сгибании и разгибании позвоноч-
ника) была выполнена 79 пациентам. Исследования 
выполнялись на  цифровом рентгенодиагностическом 
комплексе Luminos DRF Siemens. Оценивались 
физиологические изгибы; рентгенологические при-
знаки остеохондроза и  степень его выраженности: 
состояние замыкающих пластинок тел позвонков 
и  высота межпозвоночных щелей; смещение тел 
позвонков; форма, размеры и  структура позвонков, 
рентгенологические признаки деформирующего спон-
дилеза и выраженности его проявлений; оценка нали-
чия и  выраженности рентгенологических признаков 
деформирующего артроза суставов позвоночника; 
изменения в  позвоночном канале; представление 
о  состоянии межпозвоночных отверстий; нарушения 
подвижности ПДС при сгибании и разгибании позво-
ночника  — гипо- и  гипермобильность, нестабиль-
ность и степень смещения тел позвонков в аксиальной 
плоскости. 

МРТ была выполнена 291 пациенту на аппарате 
GE Optima 360 напряженностью магнитного поля 
1,5  Т. Исследования не выполнялись пациентам, 
которым оно было проведено на досанаторном этапе 
(n=569); пациентам, перенесшим оперативное 
лечение по  поводу ДДЗП с  установкой металличе-
ских фиксирующих конструкций либо протезов 
диска (n=35); с  наличием клаустрофобии (n=16); 
а  также тем, кто вследствие наличия выраженных 
болевых ощущений не мог сохранять неподвиж-
ность в  течение времени исследования (n=41). 
Оценивались наличие, локализация, направление 
смещения, размеры протрузий и  экструзий МПД, 
наличие сдавления дурального мешка и  корешка 
спинномозгового нерва, признаков секвестрации 
грыжи; наличие стеноза позвоночного канала; нали-
чие изменений мягких тканей, таких как реактивный 
отек корешка, рубцовый эпидурит, реактивный эпи-
дуральный отек, утолщение связок и  другие струк-
турно-морфологические изменения. 

Остеоденситометрическое исследование было 
выполнено 194 пациентам на  двухэнергетическом 
рентгеновском костном денситометре Hologic 
Discovery W. Оценивалась степень минерализации 
костной ткани. Исследование проводилось на уров-
не поясничного отдела, определялось значение сле-
дующих показателей: костный минеральный компо-
нент (количество минерализованной ткани, г) 
и минеральная плотность костной ткани (количество 
минерализованной костной ткани на  сканируемой 
площади, г/см2), с последующим расчетом Т-крите-
рия, представляющего собой количество стандарт-
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ных отклонений выше или ниже пика костной массы 
молодого человека и Z-критерия, представляющего 
собой количество стандартных отклонений выше 
или ниже среднего показателя для аналогичного 
возраста. По данным проведенной денситометрии 
выделяли следующие группы пациентов: норма (T-
score≥–1), остеопения (T-score≥–1 и  >–2,5), 
остеопороз (T-score≤–2,5). 

Результаты и  их обсуждение. В  зависимости 
от выявленных лучевых признаков и их степени выра-
женности, отсутствия либо наличия ограничений 
и противопоказаний к выбору режима интенсивности 
функциональных нагрузок и возможностей примене-
ния методик лечебного воздействия в  санатории все 
пациенты были распределены на три группы. 

В 1-ю группу санаторного режима максимальной 
интенсивности лечебного воздействия были отнесены 
376 (39,2%) пациентов в  возрасте от  19 до  58 лет 
(средний возраст 36,0±7,0 лет), у  которых вслед-
ствие наличия по  данным лучевых исследований 
минимальных и  слабо выраженных проявлений 
ДДЗП, не было выявлено абсолютных противопока-
заний к назначению полного спектра методов и мето-
дик лечебного воздействия, имеющихся в санатории. 
В данной группе отмечено назначение методик меха-
нотерапевтического и мануального воздействия мак-
симальной интенсивности в сочетании с различными 
преформированными физическими факторами 
и  методиками бальнео- и  гидротерапии; занятия 
лечебной физкультурой (ЛФК) в связи с отсутствием 
по  лучевой картине морфологических изменений, 
ограничивающих переносимость функциональных 
нагрузок, проводились в общих группах для пациен-
тов с заболеваниями органов опоры и движения и в 
большинстве случаев сочетались с  механокинезоте-
рапией на  тренажерах (n=217). Наиболее суще-
ственными лучевыми симптомами, влияющими 
на включение определенных методик у пациентов 1-й 
группы, стали наличие проявлений остеоартроза 
межпозвоночных суставов (назначение пелоидотера-
пии и выбор типа ванны при бальнеотерапии), размер 
протрузий и  экструзий МПД (выбор интенсивности 
лечебного душа, назначение дополнительных методик 
аппаратной физиотерапии), установление дискоген-
ной природы компрессионного корешкового синдро-
ма (назначение иглорефлексотерапии). 

По результатам статистического анализа с исполь-
зованием критерия c2 Пирсона, характеризующего 
достоверные различия между группами режимов 
интенсивности лечебного воздействия, модели 1-й 
группы в наибольшей степени соответствовали сле-
дующие лучевые признаки: снижение высоты МПД 
до  1/4 (c2=450,882; p<0,001), наличие протрузий 
МПД максимальными размерами не более 3  мм; 
отсутствие проявлений остеоартроза (c2=307,910; 
p<0,0001), спондилеза (c2=309,409; p<0,0001) 
и  спондилолистеза (c2=206,541; p<0,0001), ста-
бильность ПДС при функциональных пробах. Также 

допускалось назначение режима максимальной 
интенсивности лечебного воздействия пациентам при 
наличии снижения высоты МПД от  1/4 до  1/2, про-
трузий от  4 до  7  мм, умеренных проявлений остео-
артроза и спондилеза, а также стабильного спондило-
листеза I степени, однако обязательными условиями 
во всех случаях являлись отсутствие изменений плот-
ности и  структуры кости позвонка по  данным КТ, 
рентгенографии и остеоденситометрии (c2=117,005; 
p<0,0001); отсутствие дегенеративного стеноза 
позвоночного канала (c2=35,868; p<0,0001); отсут-
ствие сужений корешковых отверстий за счет остео-
фитов (c2=306,985; p<0,0001); отсутствие измене-
ний иной, чем ДДЗП, природы изменений со стороны 
позвоночника (c2=148,731; p<0,0001). Необходимо 
отметить, что у  данной группы пациентов наличие 
умеренных проявлений остеоартроза само по себе не 
имело достоверного значения (c2=0,973; p=0,3214) 
и  на назначение режима при его выявлении влияли 
иные вышеперечисленные признаки. 

Во 2-ю группу (режим ограниченной интенсивно-
сти лечебного воздействия) вошли 493 (51,8%) 
пациента в возрасте от 24 до 68 лет (средний возраст 
48,7±10,8 года), у  которых по  данным лучевых 
исследований отмечалось наличие проявлений 
ДДЗП либо иных состояний позвоночника, являю-
щихся относительными противопоказаниями 
и  ограничениями к  назначению полного спектра 
методик лечебного воздействия, имеющихся в сана-
тории, либо к воздействию в режиме максимальной 
интенсивности. Модели пациентов данной группы 
соответствовали следующие проявления ДДЗП: 
снижение высоты МПД от 1/4 до 1/2 тела позвонка 
(c2=185,019; p<0,0001), с  наличием экструзий, 
размерами не превышавших 7  мм (c2=379,839; 
p<0,0001); умеренные и  выраженные проявления 
остеоартроза (c2=279,004; p<0,0001) и спондилеза 
(c2=172,108; p<0,0001), наличие снижения мине-
ральной плотности костной ткани по  данным КТ, 
рентгенографии и остеоденситометрии (c2=62,718; 
p<0,0001); сужение корешковых отверстий 
(c2=480,769; p<0,0001), как дискогенное 
(c2=62,855; p<0,0001), так и  за счет остеофитов 
(c2=131,101; p<0,0001), спондилолистез не выше, 
чем I степени выраженности (c2=168,631; 
p<0,0001) с  нестабильностью ПДС при функцио-
нальных пробах (c2=65,305; p<0,0001). 

Данный режим назначался также пациентам со 
снижением высоты МПД свыше 1/2 высоты тела 
вышележащего позвонка и/или наличием единичных 
экструзий от  8  мм и  выше при условии сочетания 
с  отсутствием спондилолистеза (c2=145,885; 
p<0,0001 для МПД; c2=93,035; p<0,0001 для экс-
трузий) и  отсутствием остеопороза (c2=29,809; 
p<0,0001 для МПД; c2=28,643; p<0,0001), призна-
ков секвестрации (c2=89,053; p<0,0001 для МПД; 
c2=43,929; p<0,0001 для экструзий) и дегенератив-
ного сужения позвоночного канала (c2=59,804; 
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p<0,0001 для МПД; c2=16,919; p<0,0001 для экс-
трузий), однако этим пациентам требовалось выпол-
нение МРТ для оценки компрессии спинного мозга 
и  корешков спинномозговых нервов и  уточнения 
переносимости функциональных нагрузок в режиме 
ограниченной интенсивности, особенно при пораже-
нии шейного отдела позвоночника. 

Кроме того, режим ограниченной интенсивности 
лечебного воздействия назначался пациентам, 
у  которых в  ходе КТ или комплексного лучевого 
обследования было выявлено наличие единичных 
гемангиом в  телах позвонков либо нескольких 
гемангиом в  телах несмежных позвонков 
(c2=78,806; p<0,0001), состояние после оператив-
ного лечения ДДЗП, связанного со стабилизацией 
тел позвонков или декомпрессии позвоночного 
канала (c2=7,464; p=0,0063), консолидированные 
переломы (c2=32,793; p<0,0001) тел единичных 
позвонков, в том числе компрессионные, при усло-
вии соответствия со стороны выраженности про-
явлений ДДЗП критериям вышеописанных моделей 
для режима как умеренной, так и  максимальной 
интенсивности, однако при этом окончательное 
решение принималось только после консультации 
врача-невролога или врача-нейрохирурга. 

По сравнению с  предыдущей группой у  данных 
пациентов ограничивалось применение механотера-
певтического и мануального воздействия, уменьша-
лись дозировки применяемых процедур, снижалась 
их интенсивность, и  производилось их чередование 
вместо совместного назначения для предотвраще-
ния ухудшения общего состояния и снижения адап-
тивных возможностей вместо ожидаемого улучше-
ния. Занятия ЛФК у данных пациентов проводились 
в общей группе в режиме умеренной интенсивности, 
в связи с наличием по лучевой картине морфологи-
ческих изменений, ограничивающих переносимость 
функциональных нагрузок со стороны позвоночни-
ка. На назначение или исключение методик лечеб-
ного воздействия в программу санаторного лечения 
у пациентов 2-й группы в наибольшей степени ока-
зывали следующие проявления ДДЗП, обнаружен-
ные при комплексном лучевом исследовании: 

— наличие снижения минеральной плотности 
костной структуры (исключение вертикального 
и  назначение горизонтального подводного вытяже-
ния, назначение кинезотерапии); 

— наличие спондилолистеза I степени с наруше-
нием стабильности ПДС (исключение душа Шарко, 
тракционной терапии, назначение детензертерапии, 
ограничения мануального воздействия, назначение 
кинезотерапии на пассивной подвесной системе); 

— наличие гемангиом (исключение иглорефлек-
сотерапии, теплотерапии, сероводородных ванн; 
назначение йодобромных ванн и  транскраниальной 
электроанальгезии); 

— наличие и степень выраженности остеоартро-
за и  спондилеза (назначение пелоидотерапии либо 

сероводородных ванн; выбор методик аппаратной 
физиотерапии); 

— характер сужения корешковых отверстий 
(выбор методик аппаратной физиотерапии). 

3-ю группу (режима минимальной интенсивности 
лечебного воздействия) составили 83 (8,7%) пациен-
та в  возрасте от  44 лет до  71 года (средний возраст 
56,2±7,1 года), у которых в связи с наличием разно-
образных сочетаний выраженных и  резко выражен-
ных дегенеративных изменений по  данным лучевых 
исследований было выявлено значительное число 
противопоказаний к  назначению различных методов 
и методик санаторно-курортного лечения. Для модели 
пациентов 3-й группы критическими являлись нали-
чие остеопороза (c2=610,510; p<0,0001), дегенера-
тивного стеноза позвоночного канала (c2=575,285; 
p<0,0001), экструзий с тенденцией к секвестрирова-
нию (c2=116,393; p<0,0001), спондилолистеза 
II степени и выше (c2=610,510; p<0,0001), а также 
лучевой картины, соответствующей выраженным 
проявлениям болезни Форестье или Бехтерева 
(c2=73,754; p<0,0001). При наличии любого из этих 
критериев исключалось назначение горизонтального 
и вертикального подводного вытяжения позвоночни-
ка (тракционной терапии), мануальной и механокине-
зотерапии, а  ЛФК назначалась в  индивидуальных 
группах в  максимально щадящем режиме. Кроме 
того, для включения в  данную группу значимыми 
являлись снижение высоты МПД до  1/2 и  более, 
с  наличием экструзий 8  мм и  более (c2=505,536; 
p<0,0001); наличие выраженных и  резко выражен-
ных проявлений спондилеза и  остеоартроза с  суже-
нием корешковых отверстий (c2=482,491; 
p<0,0001), нестабильность ПДС при функциональ-
ных пробах (c2=290,633; p<0,0001), однако эти при-
знаки по отдельности не давали статистически досто-
верных различий с  другими группами. Необходимо 
отметить, что выявление при лучевом обследовании 
на  базе санатория массивных (свыше 7  мм) экстру-
зий, признаков их секвестрации и  дегенеративного 
стеноза позвоночного канала требовало обязатель-
ной консультации нейрохирурга на  базе городской 
больницы для решения вопроса о возможности про-
ведения этим пациентам санаторно-курортного лече-
ния либо о его отмене и назначении хирургического 
вмешательства. 

Отдельно необходимо подчеркнуть, что в  ходе 
анализа для всех групп пациентов статистически 
достоверные результаты были получены лишь для 
максимальных размеров протрузий и  экструзий 
МПД, вне зависимости от  их количества.  Также 
нами не выявлено статистически достоверных раз-
личий при выборе режимов интенсивности лечебно-
го воздействия в  непосредственной зависимости 
от наличия и степени выраженности узлов Шморля 
(p>0,05), а также сочетания их с иными морфологи-
ческими проявлениями ДДЗП, выявленными при 
комплексном лучевом обследовании. 
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Результаты сравнительного анализа диагностиче-
ской эффективности КТ и  МРТ в  определении про-
явлений ДДЗП, влияющих на  назначение режимов 
интенсивности лечебного воздействия в  санатории 
показали, что МРТ является наиболее информатив-
ной в определении степени снижения высоты МПД, 
размеров и  наличия секвестраций протрузий и  экс-
трузий, а также степени дискогенного сужения меж-
позвонковых отверстий, в то время как КТ значитель-
но превосходит МРТ в  оценке наличия и  степени 
выраженности спондилеза, спондилолистеза, степени 
сужения корешковых отверстий остеофитами, нали-
чия дегенеративного стеноза, а  также в  выявлении 
гемангиом, что соответствует данным отечественной 
и зарубежной научной литературы. Однако при сопо-
ставлении полученных результатов с  результатами 
предшествующего анализа мы видим, что наиболее 
значимые для определения режима интенсивности 
лечебного воздействия в санатории признаки макси-
мально эффективно визуализировались по  данным 
именно КТ, в то время как признаки, выявляемые при 
МРТ, сами по  себе не имели решающего значения 
с данной позиции. Общие показатели чувствительно-
сти и специфичности КТ в выявлении лучевых крите-
риев, влияющих на  морфо-патогенетический подход 
к назначению режимов интенсивности лечебного воз-
действия в санатории, составили 94,7; 97,2 и 96,1% 
соответственно; для МРТ — 82,7; 97,8 и 92,2% соот-
ветственно. 

Исходя из  полученных данных, мы предполагаем, 
что с  позиций санаторно-курортного лечения наибо-
лее значимыми при выборе режима интенсивности 
лечебного воздействия у  больных ДДЗП представ-
ляются изменения со стороны костных структур 
позвоночника, для обнаружения которых наиболее 
целесообразным на  досанаторном этапе является 
выполнение КТ. Однако в тех случаях, когда для выбо-
ра режима интенсивности лечебного воздействия тре-
буется точная диагностическая информация о степени 
снижения высоты МПД, размерах протрузий и  экс-
трузий и  наличии либо отсутствии дискогенной ком-
прессии дурального мешка и спинного мозга, выпол-
нение МРТ, как дополнительного метода лучевой 
диагностики, должно быть обязательным, в том числе 
при наличии секвестрированных протрузий и экстру-
зий и отсутствии клинической картины миелоишемии 
и миелорадикулопатии, с последующей обязательной 

консультацией нейрохирурга для принятия решения 
о возможности санаторно-курортного лечения. 

При наличии спондилолистеза и  подозрении 
на нестабильность ПДС, особенно при разнонаправ-
ленных смещениях позвонков одного отдела, обяза-
тельно включение в алгоритм лучевого обследования 
традиционного рентгенологического исследования 
с функциональными пробами либо проведение функ-
циональной КТ. При выявлении по данным КТ подо-
зрений на снижение минеральной плотности костной 
ткани либо характерного для остеопороза внешнего 
вида позвонков пациентам на  досанаторном этапе 
требуется проведение остеоденситометрического 
исследования. 

Заключение. Формирование морфо-патогенети-
ческого подхода к  санаторно-курортному лечению 
дорсопатий требует неотъемлемого применения 
современных лучевых методов диагностики. Наличие, 
характер и  степень выраженности морфологических 
изменений со стороны позвоночника должны являть-
ся основополагающими факторами, влияющими 
на выбор режимов интенсивности лечебного воздей-
ствия в санатории наряду с клинико-неврологически-
ми проявлениями. 

В связи с  особенностями целей и  направленности 
методик лечебного воздействия в  санатории, врачам-
специалистам санаторно-курортных организаций, 
в отличие от специалистов неврологических и нейрохи-
рургических стационаров, для корректного назначения 
процедур в большей степени рекомендуется обращать 
внимание на состояние костных структур позвоночни-
ка, а также характер и степень функциональных нару-
шений позвоночно-двигательных сегментов, чем 
выполнять назначения, основываясь лишь на  клини-
ческой картине и состоянии межпозвоночных дисков. 
Наиболее целесообразным с этой позиции пациентам 
с  дорсопатиями при направлении на  санаторно-
курортное лечение является выполнение на досанатор-
ном этапе рентгеновской компьютерной томографии, 
в то время как остальные методы должны назначаться 
при наличии конкретных к ним показаний. Внедрение 
морфо-патогенетического подхода к  санаторно-
курортному лечению у больных дорсопатиями с учетом 
корректного алгоритма лучевого обследования позво-
ляет подобрать наиболее подходящую для конкретного 
пациента схему лечебного воздействия и минимизиро-
вать риск возникновения осложнений впоследствии.
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