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расчесов узловатых элементов в биопсийном материале зачастую определяются 
обширные эрозивные или язвенные дефекты. Весьма выраженными становятся 
посттравматические эпидермальные гиперпластические проявления. Псевдоэпи-
телиоматозная гиперплазия может развиваться не только при длительном ло-
кальном механическом воздействии на кожу, но и на фоне многих опухолевых и 
неопухолевых поражений кожи. Это обстоятельство, наряду с наличием по-
сттравматического дефекта может затруднить интерпретацию и привести к оши-
бочным выводам относительно клинического диагноза.  
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Исследования анатомических структур в области поперечных отростков 
шейного отдела позвоночника является логическим продолжением исследования 
теории мягкого остова начатой сотрудниками нашего университета еще под ру-
ководством академика В. В. Кованова. В 1999 г. были впервые открыты и описа-
ны интрофораминальные связки [1], детально изучались топографо-анатоми-
ческие взаимоотношения мягкого остова и сосудисто-нервных образований 
межпозвоночных отверстий пояснично-крестцового отдела позвоночника [2]. 

Термин «межпозвоночные каналы» впервые встречается в руководстве  
у А. Раубера и Ф. Копша [4], изданном в 1914 г. Хотя данный термин не входит в 
перечень Римской анатомической номенклатуры в нашей работе мы постарались 
раскрыть его значение и провести исследования «межпозвоночных каналов» 
шейного отдела позвоночника с изучением взаимоотношения анатомических 
структур и патологических изменений в них. 

Задачи исследования: 
1) дать анатомическую характеристику межпозвоночному каналу шейного 

отдела позвоночника; 

Ре
по
зи
то
ри
й Б
ГМ
У



184 

2) изучить взаимоотношения сосудисто-нервных образований со стенками 
и обнаруженными соединительнотканными структурами межпозвоночных кана-
лов шейного отдела позвоночника; 

3) дать анатомическую и гистологическую характеристику соединитель-
нотканным образованиям; 

4) выявить возможность участия «мягкого остова» в этиологии дегенера-
тивных процессов. 

Материалы и методы 
Всего было исследовано 30 анатомических препаратов, которые включали 

300 межпозвоночных каналов, у людей в возрасте от 30 до 78 лет (средний воз-
раст — 52 года). Секционный комплекс представлял единый блок основания че-
репа и шейного отдела позвоночника до уровня С6 с сохранением всех паравер-
тебральных мышц. При работе использовалась методика препарирования с 
применением бинокулярной лупы и морфометрии. Фотографирование с помо-
щью цифрового фотоаппарата OLYMPUS.  

Выполнялось гистологическое исследование. Полученные данные обрабаты-
вались методом вариационно-статистической обработки материала на компьюте-
ре. Индекс резервного пространства высчитывался путем деления средних вели-
чин диаметра наружной апертуры межпозвоночного отверстия без учета наличия 
интрафораминальных связок на средний диаметр соответствующего нерва. 

Результаты и обсуждение 
Истинно шейными межпозвоночными каналами являются 5 пар. Они нахо-

дятся в сегментах С2–С3; C3–C4; C4–C5; С5–С6; C6–C7, а не 8, если считать по 
количеству относящихся к шейному отделу спинномозговых нервов; восьмая 
пара корешков лежит между шейным и грудным отделами в сегменте С7-Th1.  
В этом сегменте находится и шестая пара каналов, которая является переходной, 
так как имеет анатомические признаки шейного и грудного отделов, что не по-
зволяет отнести ее только к шейному отделу. Два верхних позвонка (атлант и ак-
сис) уникальны по форме и не образуют отверстий.  

Межпозвоночные каналы имеют выраженную протяженность, стенки, ме-
диальные и латеральные отверстия (рис. 1). Медиальное отверстие межпозво-
ночного канала образовано верхней позвоночной вырезкой incisura vertebralis 
superior в нижележащем позвонке и медиальной частью поперечного отростка 
вышележащего позвонка. Латеральное отверстие межпозвоночного канала обра-
зовано в нижележащем позвонке передним бугорком или реберным отростком 
(рудимент ребра), латеральным концом поперечного отростка, задним бугорком 
поперечного отростка и латеральным концом поперечного отростка вышележа-
щего позвонка. Ре
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Рис. 1. Межпозвонковый канал шейного отдела позвоночника 

 
Верхнюю стенку межпозвоночного канала образует нижняя поверхность 

вышележащего поперечного отростка, а нижнюю стенку — борозда ветви спин-
номозговых корешков поперечного отростка нижележащего позвонка. Попереч-
ные отростки определяют направление и размеры каналов с помощью находя-
щихся на них вырезок. Сзади каналы ограничены суставными отростками 
позвонков, образующих межпозвоночные суставы, спереди — передним краем 
поперечного отростка и краями тел позвонков. Зачастую там же имеются крюч-
ковидные отростки [3]. 

Из мягкотканых образований в формировании стенок межпозвоночных ка-
налов принимают, капсулы дугоотростчатых суставов и унковертебральных 
Люшка, а также межпоперечные и частично желтые связки и лестничные мыш-
цы. Позвоночные артерии, вены проходя через отверстия в поперечных отрост-
ках пересекают каналы снизу вверх.  

Среднестатистические параметры каналов С2-С3 — 0,3–0,5 мм, C6-C7 — 
1,7–2,0 мм. 

Следует отметить, что размеры каналов изменяются в зависимости от уров-
ня сегмента: чем ниже уровень сегмента, тем длиннее и шире межпозвоночный 
канал. Более того, на размеры сильно влияет различное положение головы. 

В результате проведенных исследований, в области большинства межпо-
звоночных каналов шейного отдела позвоночника был обнаружен связочный ап-
парат — интрафораминальные связки (рис. 2). Они пересекают кольцо межпо-
звоночного канала от вышележащего позвонка к нижележащему позвонку по 
направлению сверху вниз, сзади кпереди. В большинстве случаев выявленные 
особенности этих связок позвоночника позволяют отнести их к истинным связ-
кам. Во всех случаях выше спинномозгового нерва. На большинстве исследо-
ванных препаратов связки прикреплялись в вышеуказанном положении и опре-
делялись от латеральных отверстий С2-С3 и на всем протяжении шейного 
отдела вплоть до С7-Th1, но их наличие зависело от наличия патологических 
процессов в межпозвоночных каналах.  Ре
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Рис. 2. Интрофораминальная связка проходит выше спинномозгового нерв 

 
Мы провели измерение размеров связок: были измерены толщина связок 

(0,1–0,3 мм) и длина (0,4–0,6 мм). 
Исследованные каналы можно разделить на три группы: первая группа — 

межпозвоночный канал с четко обозначающейся истинной связкой (46 %); вторая 
группа — связка на ряду, с которой можно выделить спаянные ложные связки 
(фиброзные тяжи), компримирующие спинномозговой нерв (43 %) (рис. 2); третья 
группа — с отсутствием связки и наличием сплошных костно-фиброзных разрас-
таний (оссификатов), компримирующих спинномозговой нерв (11 %) (рис. 3). 

 
Рис. 3. Фиброзно-костное разрастание с компрессией спинномозгового нерва С5-С6 
 
На гистологических срезах предполагаемых связок обнаружена плотная 

оформленная волокнистая соединительная ткань. Проведенное нами морфологи-
ческое исследование и анализ гистограмм дает нам право называть такую струк-
туру связкой.  

Исследовано резервное пространство межпозвоночного канала — соотно-
шение свободной площади латерального кольца межпозвоночного канала с пло-
щадью спинномозгового корешка, связок и сосудов. Вычислен индекс резервно-
го пространства (в среднем 3,35). 

Важно, что связки могут располагаться в различных направлениях и плос-
костях по отношению к спинномозговому корешку и уменьшать свободное про-
странство канала. Интрафораминальные связки являются дополнительным фак-
тором компрессии. 

Выводы: 
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1. Проведенное исследование выявило характеристики анатомического об-
разования «межпозвоночный канал шейного отдела позвоночника», значит зако-
номерно использование такого анатомического термина. 

2. При исследовании обнаружено наличие интрафораминальных связочных 
структур в межпозвоночных каналах.  

3. Полученные данные дополняют патогенез дегенеративно-дистрофичес-
ких заболеваний шейного отдела позвоночника.  
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Заболевания сердечно-сосудистой системы остаются одной из основных 
причин нетрудоспособности и высокой смертности населения во многих странах 
мира. Развивающаяся при этом сердечная недостаточность является следствием 
системных и локальных гемодинамических нарушений, либо некоронарогенных 
заболеваний мышцы сердца — кардиомиопатий [1, 2]. Дилатационная кардио-
миопатия (ДКМП) является наиболее распространенной формой кардиомиопатий, 
этиология которой во многих случаях остается невыясненной. Около половины 
всех случаев ДКМП составляют семейные формы, течение которых является 
наиболее злокачественным. Известны четыре типа наследования ДКМП: ауто-
сомно-доминантный, аутосомно-рецессивный, сцепленный с Х-хромосомой и 
через митохондриальную ДНК. Наиболее распространенным является аутосом-
но-доминантный тип наследования с передачей мутантных генов. В настоящее 
время существует вирусно-иммунная гипотеза развития ДКМП, согласно кото-
рой сочетание активной вирусной инфекции и предрасполагающих иммуногене-
тических предпосылок может привести к нарушению Т-клеточной толерантно-
сти к собственным миокардиальным антигенам и хроническому миоцитолизу 
вследствие гуморального или клеточно-опосредованного органоспецифического 
ответа. [3]. Важное патогенетическое значение в прогрессировании сердечной 
недостаточности при прогрессировании ДКМП придают пептиду эндотелину-1, 
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