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ВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ СПИННОГО МОЗГА
В первой части сделана попытка собрать все имеющиеся в настоящее время данные описательной и функциональной анатомии сосудистой си​стемы спинного мозга. Прежде всего будут изложены методы исследова​ния, способствовавшие развитию представлений об особенностях васкуля-ризации спинного мозга, затем эмбриогенез и сравнительная анатомия сосудов спинного мозга. Четвертая глава — артериальное кровоснабжение спинного мозга — имеет наибольшее значение в практике; в нее вклю​чены данные о кровоснабжении твердой мозговой оболочки спинного моз​га и позвоночника. Это объединение целесообразно с нашей точки зрения в связи с тем, что его источники имеют единое происхождение и связаны многочисленными анастомозами с артериями спинного мозга. Две пос​ледние главы посвящены капиллярной сети и венам спинного мозга и позвоночника.
ГЛАВА I
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ1
Исследование поверхностной и внутримозговой артериальных систем у человека и животных связано с большими трудностями, обусловленными непостоянством отхождения магистральных стволов, их вариабельностью и наличием на всех уровнях интенсивно развитой сети анастомозов. Выделе​ние спинного мозга сложно вследствие значительной его протяженности, легко возникающих повреждений, многообразия вариантов отхождения и малого диаметра спинальных артерий. Метод простой препаровки оказы​вается недостаточным, так как при этом нарушается целостность внутри-мозговой артериальной сети и неизбежно появляются артефакты. Наилуч​шим следует считать усовершенствованный классический метод наливки артерий, при котором используются предварительно окрашенные, жидкие в момент инъекции, а затем затвердевающие или желатинизирующиеся ве​щества. Они остаются в артериях после выделения спинного мозга, что значительно облегчает препаровку. С большим успехом применяются рент-геноконтрастные вещества.
1 Написана в сотрудничестве с М. Pinsonneau, руководителем  отдела  анатомии в Туре.
А. ВЕЩЕСТВА ДЛЯ НАЛИВКИ
Среди большого количества подобных веществ не существует какого-либо одного поистине совершенного; в практике используются следующие группы.
1. Окрашенные наливочные массы. Самым большим их недостатком
является то, что они вытекают из сосудов во время препаровки. Кроме
того, после наливки они легко и быстро диффундируют в окружающее ве​
щество мозга, что затрудняет фиксацию и длительное хранение препаратов.
К этим веществам относятся: тушь, водный раствор которой впервые при​
менил A. Adamkiewicz  (1882), а в растворе формалина ее использовали
Th. Sun и L. Alexander (1939); берлинскую лазурь и кармин в спиртовом или
в масляном растворе применяли Н. Kadyi  (1889), L. Testut и О. Jacob
(1911); бензидин — A. Y. Herren, L. Alexander (1939); Th. Suh и L. Ale​
xander (1939).
2. Рентгеноконтрастные вещества (водорастворимые контрастные ве​
щества и йодистые масла, используемые в клинической ангиографии) обла​
дают теми же недостатками, которые свойственны предыдущей группе.
3. Окрашенные наливочные массы, затвердевающие после введения. J. L. Corbin (1961) использовал для наливки внутримозговых артерий же​латин, окрашенный тушью. По его мнению, желатин по сравнению с кол​лоидным барием легче проникает в мелкие артерии и в меньшей степени диффундирует через сосудистую стенку, Применялась смесь туши и 10% раствора желатина в пропорции 1:1, нагретая до 30°. G. Lazorthes и соавт. (1957—1958), а затем J. L. Corbin (1961) заполняли сосуды винило​выми смолами (15% раствор rhodopas A. X. в ацетоне), которые можно использовать только для крупных и средних артерий, так как они облада​ют большой вязкостью. К. Jellingeir (1965) применил раствор цветного латекса, не подвергающегося ретракции при затвердении, что позволяет измерять диаметр артерий.
4. Окрашенные рентгеноконтрастные вещества. Водный раствор кол​лоидного сульфата бария, состоящий из 20% бария, 10% формалина и 70% воды, нельзя считать идеальной массой для наливки, однако по срав​нению с другими наливочными массами он имеет значительные преиму​щества: заполняет очень мелкие сосуды (частицы вещества размером от 0,1 до 0,3 см хорошо растворимы в воде), легко окрашивается в жидком состоянии, например в красный цвет, затвердевает при охлаждении, не диффундирует в нервную ткань и не разрушает ее. Этот метод был раз​работан G. Lazorthes, J. Poulhes с соавт. (1957—1958) и сразу нашел ши​рокое применение; наиболее значительные результаты получил с помощью этого метода G. Salamon.
Б. МЕТОДЫ НАЛИВКИ
Можно применять различные методы. Раздельная наливка корешко-во-спинальной артерии позволяет примерно установить бассейн этой ар​терии.
Наливка определенной сосудистой зоны при введении вещества в одну из ветвей экстракорешкового артериального ствола в месте его начала дает возможность выявить поверхностную артериальную систему и главным образом анастомозы магистральных стволов (первый анастомотический уровень). Нам удалось, например, методом наливки барием выявить на
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трупе все коллатерали между подключичной и сонной артериями и иссле​довать систему анастомозов позвоночных артерий (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1968).
J. L. Corbin (1961) успешно использовал этот метод, применяя раство​ры тушь-желатин или тушь-виниловые смолы. Ему удалось заполнить вну-гримозговые артерии при введении раствора в артерию поясничного утол​щения, грудные корешковые артерии, артерии корешков gs—Се, верте-брально-базилярный бассейн. R. Hudart, R. Djindjian, H. Julian и М. Hurth (1965) впервые осуществили избирательную наливку межреберных ар​терий.
Тотальная наливка всей артериальной системы трупа путем введения одного из растворов в бедренную артерию представляет наибольший инте​рес. Этот метод имеет большие преимущества, обеспечивая одинаковое и постоянное внутрисосудистое давление, дает возможность заполнить всю артериальную систему без разрывов и перехода вводимого вещества в вены. Именно этот метод был использован J. Lazorthes и соавт. (1957, 1958), которые применили для наливки цветной раствор коллоидного ба​рия. После ламинэктомии спинной мозг и ствол выделяются на всем про​тяжении, затем производится рентгеновский снимок в целом, а далее — серия рентгенограмм срезов мозга толщиной 0,5 см, проведенных на опре​деленных уровнях. J. L. Corbin (1961) исследовал этим методом только экстрамедуллярные отделы артериальной системы спинного мозга, вводя контрастную массу в аорту под постоянным давлением (1,5—2 кг/см2) в течение 15—20 мин. Выделенный мозг фиксировался в формалине 8 дней.
В. ИССЛЕДОВАНИЕ ПРЕПАРАТОВ
Для исследования предварительно налитых участков мозга исполь​зуются различные методы.
Препаровка.
Тотальная рентгенография блоков или срезов мозговой ткани (при не​обходимости — микрорентгенография). Недостатком этого метода являет​ся то, что нельзя исследовать глубоко расположенные участки препарата и получать изображение в одной и той же плоскости.
Коррозия кислотой или щелочью кусочка мозга, артерии которого бы​ли заполнены виниловыми смолами или латексом. Этот метод оставляет только сосудистый слепок, связь сосудов с окружающими образованиями полностью разрушается и оценка функционального состояния кровотока той или иной области затрудняется.
Просветление блоков или срезов мозга, сосуды которых были предва​рительно налиты латексом или коллоидным барием. Все используемые в настоящее время методы просветления являются модификациями класси​ческого метода Шпальтегольца. Они очень хорошо выявляют внутримоз-говое разветвление сосудистой сети, хотя отличаются трудоемкостью и продолжительностью. Метод просветления, который был разработан нами вместе с J. Ponlhes и Е. Galy в лаборатории анатомии в Тулузе, состоит из нескольких этапов. После перевязки основных сосудов выбирают участок для исследования и фиксируют в 10% растворе формалина в течение 8 дней. При необходимости производят предварительную рентгенографию. Срезы отбеливают в десятикратном объеме перекиси водорода, промывают 24 ч в проточной воде, а затем в дистиллированной воде в течение суток.
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Перекись водорода следует менять часто, особенно на первых этапах отбе​ливания, длительность которых зависит от блока и толщины срезов.
Второй этап заключается в обычном обезвоживании в спиртах восхо​дящей крепости: кусочки мозга погружают последовательно в 50°, 70°, 85°, 95° и абсолютный спирт на 24 ч в каждый. Перед каждой сменой спирта кусочек тщательно просушивают фильтровальной бумагой.
Далее срезы просветляют в ксилоле; продолжительность пребывания кусочка в растворе до получения хорошей прозрачности варьирует от 72 до 96 ч; ксилол в сосуде должен меняться каждые 24 ч. Затем срез поме​щают в сосуд с полиэфирной смолой без катализатора. Эту процедуру сле​дует проводить в вакууме во избежание образования в ткани пузырьков воздуха и для создания благоприятных условий равномерному пропиты​ванию вещества мозга смолой.
Просветленные таким образом срезы можно исследовать и фотографи​ровать непосредственно в сосуде с жидкими смолами или после заливки в них.
Преимущество этого метода просветления заключается в том, что изго​товленный таким образом препарат можно исследовать под бинокулярной лупой или под микроскопом, изучая соотношения сосудов с окружающими структурами и ход артерий как на поверхности, так и в глубине сосудисто​го бассейна определенной области. Недостатком метода является потеря деталей среза при фотографировании.
Г. ПРИЖИЗНЕННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА ЖИВОТНЫХ
Техника посмертной наливки сосудов спинного мозга человека и экс​периментальных животных идентична. Прижизненное исследование спи-нальных артерий в эксперименте требует особых методов.
Один из нас (J. J. Santini et coll., 1964) использовал введение бария при подключении искусственного сердца после кровопускания. Животным под общим наркозом после гепаршшзации и артериального кровопускания капельно вводили мелкодисперсный барий.
Введение контраста продолжалось до появления картины заполнения артериальной сети и начала перехода вещества в вены. Артефакты могут возникать при повышении давления, под которым вводят барий. Спинной мозг выделяется после охлаждения животного, что предохраняет спинной мозг от повреждений при препаровке. Внутримозговые артерии изучают па рентгенограммах, а затем на горизонтальных и сагиттальных срезах, про​веденных через весь спинной мозг. Этот метод позволяет изучать самые мелкие сосуды.
Другим, достаточно широко используемым методом является марки​ровка сосудистых функциональных территорий спинного мозга флюорес​центными нейротропными маркерами (биологическая флюоресценция). Метод был разработан A. Gouaze и соавт. (1964). Маркер (производное флюоресцентного курамииа) вводят животному под анестезией при помо​щи очень тонкой иглы в одну из артерий спинного мозга (например, пояс​ничную), при этом сохраняются физиологические гемодинамические вза​имоотношения. Маркер фиксируется в нервной ткани в момент своего пер​вого прохождения в пределах бассейна исследуемой артерии. Животное забивают перед вторым прохождением маркера, которое сопровождается
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*го фиксацией уже на всем протяжении спинного мозга; и таким образом стираются границы зоны кровоснабжения исследуемой артерии. Выделен​ный спинной мозг исследуют и фотографируют в ультрафиолетовом свете, который вызывает яркое синее свечение маркера. Флюоресцирующие мар​керы очень устойчивы, и залитые в смолы блоки хорошо сохраняются. Этот метод, естественно, не дает возможности изучать морфологию артерий, но четко выявляет физиологические бассейны, а также возможности перетока из исследуемой артерии при перевязке соседних сшшальных артерий (фе-ломен экспансии флюоресцирующей территории).
Д. МЕТОДЫ НАЛИВКИ ВЕН
Методы наливки артерий и вен мало отличаются друг от друга. Обыч​но наливка через почечную вену или через подвздошную позволяет запол​нить только наружные и внутренние позвоночные сплетения, так как конт​раст «останавливается» у твердой мозговой оболочки. Все исследователи •сходятся во мнении, что, для того чтобы получить заполнение внутримоз-говых вен, нужно вводить контраст непосредственно в корешковые вены. A. Adamkiewicz (1882) использовал для этого берлинскую лазурь, Н. Kadyi (1889) — барий в растительном масле, L. A. Gillilan (1970) добавлял в же​латин синюю краску и немедленно после наливки проводил просветление по методу Шпальтегольца. Особого внимания заслуживает прижизненное исследование вен у собак и обезьян, проведенное с помощью радиоактив​ного фосфора Е. Otomo (1960). После многочисленных безуспешных попы​ток провести тотальную наливку вен на трупе G. Guiraudon, L. Harispe и М. Tadie (1971) удалось заполнить вены грудного и поясничного отделов спинного мозга путем введения в главную поясничную корешково-спиналь-ную вену (вену поясничного утолщения) смеси бария с метиленовой синью или тушью после промывания вен физиологическим раствором.
ГЛАВА II
ЭМБРИОГЕНЕЗ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА
Наши знания об эмбриогенезе сосудов спинного мозга человека оста​ются еще далеко неполными. Они основываются на небольшом количестве исследований. J. В. D. Тогг (1957) подтвердил основной вывод работ W. His (1889): эмбриогенез сосудов спинного мозга человека не отличается от общей схемы, свойственной высшим позвоночным и млекопитающим, которая была установлена исследованиями, явившимися продолжением се​рии работ A. Hoche (1889). Эмбриология артерий спинного мозга человека будет изложена в свете нашей основной концепции, созданной на основе •изучения эмбриогенеза артерий животных. Мы будем ссылаться на иссле​дования W. J. Hamilton, J. Boyd, Н. W. Mossmann (рис. 1) и J. L. Corbin
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Рис. 1. Схема расположения межсегментарных артерий (Hamilton, Boyd, Mossmann,,
1957).
А. СТАДИЯ ПЕРВИЧНОЙ ДИФФЕРЕНЦИРОВКИ СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
Первичные сосуды формируются из диффузных сплетений эмбрио​нальной мезенхимы. По мере дифференцировки тканей и органов образу​ются раздельные сплетения. Некоторые капилляры в результате одновре​менного объединения и слияния становятся широкими, другие, наоборот,, уменьшаются и атрофируются. До настоящего времени не известно, какие факторы вызывают вычленение отдельных путей из сосудистых сплетений и структурные изменения стенки сосудов. Можно считать общепризнан​ным в формировании определенной системы значение генетических факто​ров и таких локальных гемодинамических условий, как направление тока крови и величина кровяного давления.
Б. ЭМБРИОГЕНЕЗ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА
1. В первые недели происходит развитие 31 пары межсегментарных коллатералей, отходящих от аорты. Их распространение происходит в на​правлении сверху вниз, от цефалических сомитов к крестцовым. Они идут горизонтально по латеральной поверхности тел позвонков, а на стыке пе​редней и боковой поверхностей спинного мозга разделяются на две ветви: вентролатеральную и дорсальную.
Вентролатеральные ветви образуют терминали, которые распределя​ются в вентролатеральной оболочке сомитов.
Дорсальные ветви направляются назад, проходят по сторонам, затем между поперечными отростками и сразу делятся в задней париетальной
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оболочке сомитов; они отдают ветви в позвоночный канал, твердую мозго​вую оболочку и спинной мозг.
2. На втором этапе первичное сегментарное распределение наружных позвоночных артерий исчезает в двух областях: шейной и крестцовой.
В грудной же и верхней поясничной областях сегментарный характер распределения артерий сохраняется без заметных изменений, от них отхо​дят межреберные и поясничные артерии.
В шейной области происходит уменьшение количества сегментарных артерий, которые постепенно объединяются тремя продольными анастомо​зами:, прекосталъным, ротрокостальным и ретротрапсверсалъным; началь​ные сегменты шести верхних шейных сегментарных артерий исчезают.
Ретрокостальный анастомоз на уровне 1—6 шейных сегметттоп обра​зует вертикальную или поперечную нетвь позвоночной артерии, которая •является коллатералью дорсальной ветвк 7-й- сегментарной нтейной арте​рии; горизонтальная часть этой артерии, расположенная па задней дуге атланта, является спипалытой ветвью первичной jосиной сегментарной ар​терии.
Прекосталъный анастомоз сохраняется в шейной и верхней грудной областях и формирует пгейно-щитотшдтшй ствол, соединяющийся с хоро​шо выраженной восходящей шейной артерией.
Ретротрансверсалъный анастомоз образует глубокую шейную ар​терию.
В крестцовой области происходит слияние пупочных артерий с пятью сегментарными поясничными артериями. Внутренняя и наружная под​вздошные артерии появляются уже как ветви отого новообразованного со​суда. Когда первичная и внутренняя подвздошные артерии увеличиваются в диаметре, они как бы увлекают за собой крестцовые сегментарные арте​рии и приобретают характер париетальных коллатсралеи. В дальнейшем первичная дорсальная аорта значительно уменьшается в объеме в стано​вится средней крестцовой артерией.
В первые недели эмбриональной жизни артериальное кровоснабжение спинного мозга является сегментарным; с каждым нервом к спинному моз​гу идет артерия. В дальнейшем в процессе артериальной «дессгментации» будет происходить уменьшение количества передних корешково-спипалв-ных артерий до 4—8, а задних — до 10—20.
Особенностью эмбриогенеза артерий шейной области является об​щность происхождения обеих шейных артерий (восходящей и глубокой) и позвоночных артерий, этим объясняется то, что шейттые артерии вместе •с позвоночными обеспечивают кровоснабжение спинного мозга на этом уровне во пссх отделах и главным образом в субокципитальной области (G. Lazorlhes, A. Gouaze, 1966, 1967, 1968, с. 55).
Общее метамсрное происхождение сосудов, начиная с сегментарных артерий париетальных мынгечно-кожных ветвей, костных ветпсй к позво​ночнику, оболочечных ветвей и сосудов к спинному мозгу, возможно объ​ясняет сочетание нейро-мышечиого и нейро-позвоночного ангиоматоза, имеющего сегментарное расположение.
В. ЭМБРИОГЕНЕЗ ВНЕМОЗГОВОЙ ЧАСТИ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА
Эмбриологическое развитие внемозговой части артерий спинного мозга проходит три стадии. Изменения диаметра и изнитости сосудов продолжа​ется и б постнатальном периоде.
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От первичной сегментарной артерии начинают отпочковываться сосу​ды, предназначенные для задней поверхности спинного мозга, которая остается еще бессосудистой. Задняя корешковая ветвь постепенно разви​вается, но остается тонкой по сравнению со своим передним гомологом. С появлением продольных анастомозов, соединяющих задние спинальные ветви, начинается образование двух задних боковых стволов.
На этой стадии для каждого корешка имеется корешковая артерия,, а на поверхности спинного мозга в передних и задних стволах обнаружива-ется тенденция к образованию продольных анастомозов.
3. Образование единого переднего спинального ствола и артериальная-десегментация (с 6-й недели до 4 мес). Начиная с 6-й недели передние, спинальные стволы и корешковые артерии претерпевают серьезные изме--нения. Передняя сосудистая лестница, образованная из двух вертикальных стволов, соединенных поперечными веточками, очень рано превращается в; один ствол. W. Hiss (1889), A. Hoche (1889), F. Keibel и F. P. Mall (1912) обнаружили его уже у эмбриона человека длиной от 15 до 22 мм (2-й ме-~ сяц). Представления о механизме этих преобразований находятся еще в, области гипотез: одно представление заключается в том, что два передних сшшальных ствола сливаются, но возможно так же, что единая спинальная артерия возникает в результате частичной облитерации одного из двух стволов, либо правого, либо левого; кровоток в это время поддерживается поперечными анастомозами. Последней гипотезой можно было бы объяс​нить наблюдаемую иногда извитость передней сшшальной артерии. Как бы то аи было, данными эмбриологии можно объяснить относительно частое обнаружение в шейной области сдвоенной или одиночной плексиформной передней спинальной артерии (рис. 4).
На этой стадии начинается десегментация артерий спинного мозга: некоторые артерии атрофируются, в то время как другие становятся более мощными. Наибольшая степень регресса свойственна артериям, которые-как бы останавливаются перед спинным мозгом и становятся часто ко​решковыми артериями Артерии, регрессирующие неполностью, распола​гаются на поверхности спинного мозга: это корешково-оболочечные арте--рии. И, наконец, те артерии, которые, наоборот, сохраняют свой объем или гипертрофируются, становятся источниками артериального кровоснабже--
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Рис. 3. Развитие передних сшшальных артерий (Keibel, Mall, изменено).
Последовательность развития передней спинальной артерии у свиньи: грудной отдел спинного»
мозга после наливки.
а—эмбрион длиной 8,5 мм; б — эмбрион длиной 9 мм; в — эмбрион длиной 14 мм» г—эмбри» он длиной 15,5 мм; д — эмбрион длиной 28 мм.
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Рис. 4. Двойная  передняя  спиналь-
ная   артерия   на   уровне   шейного
утолщения у человека.
ния вещества спинного мозга: это ко-решково-спинальные артерии. В кон​це концов, остается 4—8 передних ко-решково-сшшальных артерий и 10— 20 — задних. Этот феномен одновре​менной редукции и концентрации ар​терий достигает максимальной выра​женности на уровне нижней трети спинного мозга, где артериальный кровоток осуществляется чаще всего одним артериальным стволом (рис.5). Десегментация артерий спинного мозга и сосудистая концентрация с образованием нескольких артериаль​ных стволов напоминает изменения артерий, которые происходят при раз​витии пищеварительной трубки: на первых стадиях развития артерии пи​щеварительной трубки также являют​ся сегментарными и метамерными, затем первичные артерии редуциру​ются, исчезают и остаются только три ствола: чревная, омфалобрыжеечная и верхняя брыжеечная артерии. Tand-ler назвал этот процесс «феноменом суммации». Мы полагаем, что в обо​их случаях, и в васкуляризации спин​ного мозга, и в кровоснабжении пи​щеварительной трубки, редукция ока​зывается возможной вследствие развития вертикальных анастомозов, нахо​дящихся в контакте с органом: передний спинальный ствол и артериаль​ная дуга пищеварительной трубки позволяют редуцироваться приносящим артериальным путям. Кроме того, на этой стадии различие в росте позво​ночника и спинального мозга вызывает косое расположение корешковых артерий; этот феномен усиливается к 4-му месяцу и продолжается дальше. 4. Косой ход корешковых артерий, диаметр и извитость спинальных артерий и продольные спинальные стволы (от 4 мес до рождения). В ре​зультате отставания в росте спинного мозга от позвоночника меняются их топографические соотношения: в конце 4-го месяца нижний отдел спинно-то мозга находится на уровне крестцового сочленения; в конце 6-го месяца он достигает I крестцово-копчикового позвонка; в 8 мес находится на вы​соте IV поясничного позвонка, а через год после рождения располагается на уровне III поясничного позвонка. Соответственно ход корешков и сопро​вождающих их артерий не может быть одним и тем же на различных уров​нях; в шейном отделе они идут почти горизонтально; в грудной области -косо, а в пояснично-крестцовой области (корешки в составе конского хво​ста) их направление почти вертикальное.
Начиная с 4-го месяца появляется извитость спинальных артериаль​ных стволов, наиболее выраженная на уровне утолщений спинного мозга. Максимальной величины она достигает в течение 8-го и 9-го месяцев, а затем создается впечатление, что эта извитость уменьшается (рис. 6).
В течение этого периода корешковые артерии и спинальные артерии, •главным образом передняя, увеличиваются в объеме, особенно на уровне
18
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Рис. 5. Артериальная сосудистая система спин​ного мозга у двух плодов.
Слева — артерии еще имеют сегментарное расположе​ние;   справа  —  некоторые   артерии   стали   уже  более, значительными.
Рис. 6. Артерии поясничного утолщения одного. плода 8'/2 мес.
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Следует отметить их обилие и извилистость. Слева — вид спереди; справа — на профильном изображении различаются центральные артерии, которые отходят от глубокой поверхности передней спинальной артерии.
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утолщений спинного мозга. У доношенного плода на рентгенограммах спинного мозга, артерии которого были заполнены коллоидным барием, сосудистая сеть более обильна и обширна, чем у взрослого. Мощные перед​ние корешково-сгшнальные артерии на значительном расстоянии от сре​динной линии делятся на две ветви: большую — нисходящую, и мень​шую — восходящую. Вот почему передняя спинальная артерия извита и имеет различия в диаметре.
5. После рождения изменение артерий спинного мозга продолжается.. У корешков и корешковых артерий становится все более выраженным их:
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косое нисходящее положение вследствие того, что нижний конец спинного гмозга достигает определенного положения на уровне верхнего края La толь​ко в возрасте 12 мес.
Извитость спинальных артерий, наиболее резко выраженная в перед​них отделах на 9-м месяце, исчезает в первые годы, а у взрослого спиналь-ные стволы становятся практически прямолинейными.
Относительный объем спинальных артерий и спинальных стволов на​чинает уменьшаться после рождения.
Г. ЭМБРИОГЕНЕЗ ВНУТРИМОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА
Артериальное внутримозговое кровоснабжение спинного мозга обеспе​чивается двумя системами различного происхождения. Центральная арте​риальная система снабжает главным образом серое вещество, а перифери​ческая — наибольшую часть белого вещества спинного мозга.
Центральная артериальная система, образованная центральными или сулько-комиссуральными артериями, появляется к первому месяцу внутри​утробного развития. На задней поверхности обоих первичных спинальных стволов появляются маленькие сосудистые клубочки. Когда два ствола сра​стаются, центральные артерии, которые погружаются в вещество мозга в сагиттальной плоскости, тоже сливаются, но только в своих начальных от​делах. В области шейного и поясничного утолщений каждая артерия дихо​томически делится на правую и левую ветви, которые образуют две очень характерных горизонтальных фигуры «наподобие султана». В промежуточ​ной или средней грудной области нередко встречаются независимые и пол​ностью разделенные правая и левая центральные артерии, что без сомне​ния представляет остатки эмбрионального распределения: каждая полови​на спинного мозга кровоснабжается одной собственной центральной арте​рией. В случаях, когда сохраняется двойной передний спинальный ствол, сохраняются также и двойные симметричные центральные артерии.
G. Sterzi (1904) установил наличие центральных артерий у 96-часово​го куриного эмбриона и у зародыша барана длиной 6 мм. F. Keibel и F. P. Mall (1912), а затем D. H. M. Woollam и G. W. МШеп (1955) обнару​жили выраженное развитие их у зародыша человека от 10 до 15 мм.
Периферическая артериальная система, которая появляется позже, происходит из анастомозов, окружающих спинной мозг, и формируется, та​ким образом, передним и задним продольными стволами спинного мозга.
Появляющиеся первыми, периферические артерии располагаются вблизи мест образования передних и задних корешков спинного мозга {L. Tureen, 1938). Другие артерии отходят непосредственно от оболочечной сети, окружающей спинной мозг. У большинства представителей животно​го мира артерии периферической сети обособляются только после формиро​вания центральных артерий (A. Hoche, 1889; M. Hoffmann, 1900; G. Sterzi, 1904). У эмбриона барана они формируются на стадии 50 мм (G. Sterzi, 1904). У эмбриона человека периферические спинальные артерии появля​ются при длине 10 мм (G. Sterzi, 1904), в то время как центральные арте​рии уже достаточно хорошо развиты.
Таким обазом, в глубине спинного мозга, как и на его поверхности, выявляется превосходство и более ранее развитие артерий, развивающихся из передней артериальной системы по сравнению с сосудами, отходящими от задней артериальной системы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исходя из данных эмбриогенеза, можно сформулировать вопрос: Ка​кие факторы обусловливают «артериальную десегментацию» спинного мозга?
Артериальная десегментация не может быть связана с различиями в скорости роста позвоночника и спинного мозга, так как «отчетливое укоро​чение» спинного мозга намечается только после 3-го месяца. Нижний ко​нец спинного мозга к 6-му месяцу находится еще на уровне верхней части крестцового канала, достигает уровня Ьз к рождению и верхней части li через год после рождения; в то время как артериальная десегментация практически закончилась, «отчетливое укорочение» только намечается.
Артериальная десегментация начинается во время развития шейного и поясничного утолщений, которые в свою очередь появляются в связи с развитием конечностей. Утолщения становятся заметными со 2-го месяца эмбрионального развития и приобретают определенный объем к 3-му меся​цу, в это же время активно происходит артериальная десегментация. В этом отношении много полезного могут дать сведения, полученные при изучении •сравнительной анатомии спинного мозга и его артерий.
ГЛАВА   III
СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ СПИННОГО МОЗГА
И ЕГО АРТЕРИЙ1
Мы попытаемся сформулировать общую точку зрения на сравни​тельную анатомию артерий спинного мозга, основанную на анализе пред​шествующих работ и собственных исследований.
Сравнительная анатомия спинного мозга показывает, что в процессе эмбрионального и филогенетического развития выделяются два ведущих •функциональных центра управления конечностями — шейное и поясничное утолщения. Сравнительное изучение эволюции сшшпого мозга и его арте​рий выявляет абсолютный параллелизм их развития.
Наше исследование будет состоять из трех частей.
А. СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ АРТЕРИЙ СПИННОГО МОЗГА
Описания артерий спинного мозга животных немногочисленны. Мы сочли необходимым выделить исследования М. Hoffman (1900) у по​звоночных вообще, A. L. Sahs (1942) у макаков, А. К. Tarazi и соавт.
1 В сотрудничестве с Jacques Laffont, профессором, доктором анатомии и биоло​гии в клиниках Тура.
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(1956) J. J. Woodard и L. E. Freeman (1956), G. Pisa-ni и Т. Conti (1958), собак,. А. С. Р. Campbell (1938), P. Bradshaw (1958) и К. Jel-linger (1966) у кошек, D. H. M. Woolam HJ. W. Mil-len (1957), K. Jellinger (1966) у крыс, A. Coimbra (1957),. H. Knoxmacaulay (1960)r K. Jellinger (1966) у морских свинок, К. Jellinger (1966) у кролика. Что касается прима​тов, нам известны работы И. E. Yoss (1950) и К. J. Zulch (1962), посвященные-изучению артериальных бас​сейнов спинного мозга у ма-каков резусов, но описаний спинальных артерий наиболее интересных антропоидов (у шимпанзе и горилл) нами выявлено не было.
Рис.   7.   Артериальная   сосудистая   система
спинного   мозга   домашних   парнокопытных
(Lazorthes e. а., 1967).
1 — ось позвоночника с относительной длиной раз​личных сегментов; 2 — спинной мозг, вид спереди; схематическое изображение передней спинальной артерии с усиливающими ее корешковыми артерия​ми; 3 — число сулькальных артерий на 1 см спин​ного мозга; 4 — число сулькальных артерий на сег​мент спинного мозга.
По этому    вопросу    мы провели две серии исследова​ний. Один из пас (G. Lazort-hes, G. Bastide et coll., 1967), изучил кровоснабжение спин​ного мозга домашних парно​копытных (рис. 7): лошади и осла,   быка,   барана и козы, домашней свиньи.  Были ис​пользованы те же методы ис-иследования, с помощью ко​торых   изучалась васкуляри-зация спинного мозга челове​ка (см. методы на с. 10—11). Кроме того, также один из    нас    (A. Gouaze et coll.,. 1964, 1965, 1966, 1967) иссле​довал кровоснабжение спин​ного мозга многих    экспери​ментальных животных:  гры​зунов (крысы, морской свин​ки), плотоядных     (кошки и собаки),  антропоидов   (оран​гутанга и шимпанзе) в срав​нении с человеком.  С помо​щью метода тотальной ангиографии (J. L Santini et coll., 1964), разрабо​танного G. Lazorthes с соавт. (1958) и с успехом использованного при изу​чении кровеносных сосудов человека, были получены данные на 5 крысах, 5 морских свинках, 38 кроликах, 6 кошках, 20 собаках, 1 орангутанге и 1 шимпанзе.
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I. СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ АРТЕРИЙ ПОВЕРХНОСТИ СПИННОГО МОЗГА
Мы будем описывать переднюю и заднюю спинальные системы на уровне каждого сегмента спинного мозга.
Совершенно очевидно, что для полного изучения сосудистой системы спинного мозга следует детально описывать среди корешковых артерий, проникающих в позвоночный канал, только то, которые снабжают спинной мозг н обозначаются как корешково-сшшалъные (см. с. 44), Данные ряда авторов, в частности сравпительноанатомические данные, не содержат это​го необходимого уточнения.
1. Верхний шейный отдел спинного мозга
У всех исследованных животных и у человека два начальных отрезка передней спинальной артерии начинаются от позвоночных артерий вблизи слияния их в основную артерию. У животных это слияние происходит ни​же, чем у человека, соответственно на уровне gi или Cz-
Передняя спинальная артерия спускается вниз на два или три сегмен​та, а затем получает дополнительную ветвь — из передней радикулярной артерии.
Исключение составляют собаки, у которых позвоночные артерии, часто асимметричные, могут окружать боковые поверхности верхнего шейного отдела спинного мозга, располагаясь на различных уровнях между продол​говатым мозгом и пятым межпозвоночным отверстием. В случаях низкой локализации ствол основной артерии находится в передней срединной ще​ли, занимая место передней спинальной артерии. Каков бы ни был уровень слияния позвоночных артерий, отходящие от них спиналъные артерии все​гда имеют очень большой диаметр и по средней линии формируют один мощный извилистый ствол, который заканчивается анастомозированием своих двух ветвей с третьей или четвертой корешковой артерий.
У антропоидов, так же как у человека (G. Lazorthes et coll., 1957; J. L. Corbin, 1961), очень тонкие спинальные артерии обеспечивают глав​ным образом первые три шейных сегмента, не получая, как правило, под​крепления от передних корешково-сшшалъных ветвей.
Таким образом, артериальное кровоснабжение верхнего шейного отде​ла спинного мозга осуществляется главным образом продольными передни​ми и задними спинальными артериями, отходящими от позвоночных арте​рий, и только изредка от задних корешковых артерий. Следовательно, этот отдел снабжается выше- и нижележащими артериальными системами {бульбарной и шейного утолщения).
2. Шейное утолщение (рис. 8, 9, 10 и 11)
Передняя спинальная система шейного утолщения представлена всегда непрерывной передней спинальной цепочкой, формирующейся из одной или нескольких корешково-спинальных артерий. Если имеется один непре​рывный передний спинальный ствол, то на различных участках диаметр его различен.
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У парнокопытных передние корешково-спинальные артерии в этош отделе полисегментарны, а одна наиболее объемная вступает в нижнюю-часть шейного утолщения.
У кролика и морской свинки передний корешково-спинальный приток: односторонний и охватывает три или четыре последовательно расположен​ных сегмента с наличием одной постоянной передней корешково-спиналь--пой артерии большого диаметра в нижнем полюсе утолщения.
У кошек передние корешково-спинальные артерии являются постоян​ными, полноценными, двусторонними, их сегментарность значительно вы​ражена; в нижней части шейного утолщения имеется односторонняя ко-ретково-спинальная артерия.
У собак передние корешково-спинальные артерии реже симметричны,, чем у кошек, а на нижнем полюсе утолщения также имеется мощная одно​сторонняя артерия.
У антропоидов передние корешково-спинальные артерии часто симме​тричны, имеют большой диаметр.
В заключение, необходимо указать, что артерии шейного утолщения всех изученных животных и человека хотя и уменьшены в количестве, но-очень близки к первичному сегментарному распределению. Очень частей наиболее значительная среди них по величине расположена на более низких уровнях. Все эти особенности обнаруживаются и у человека. Иногда по-нашему предложению корешково-сшшальную артерию, приходящую из С? или gs, обозначают как артерию шейного утолщения (G. Lazorthes et coll.,. 1967).
Задняя спинальная система образуется задними ветвями корешковых артерий и задними спинальными стволами.
У парнокопытных многочисленные задние корешковые артерии свои​ми ветвями обеспечивают сегментарное кровоснабжение, они никогда не-соединяются продольными анастомозами. У грызунов задние корешковые-артерии расположены регулярно и анастомозируют между собой, при этом-анастомозы имеют большой объем у крыс, средний — у морских свинок ш их нет у кроликов.
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Рис. 8. Артериальная система шейного утолщения (передняя поверхность) по отно​шению к полости позвоночного канала (Gouaze et coll., 1965).
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У кошек задние корешковые артерии чаще всего двусторонние; а не​значительные анастомозы между ними возникают в нижней части утол​щения.
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Рис. 9. Артерии шейного отдела спинного мозга. Фасная рентгенография.
1 — кролик; 2 — кошка; 3 — собака; 4 — павиан.
Рис. 10. Артериальная система шейного утолщения плода.   Артерии   ориентированы главным образом к утолщению. Самые низко расположенные — самые значительные.
У собак корешковое подкрепление сшшальных артерий является ре​гулярным, двусторонним, симметричным. Иногда две задние сосудистые цепочки извилисты и образующие их артерии имеют разный диаметр, но никогда не возникает оснований говорить об их перерыве.
У антропоидов усиление задних спинальных цепочек корешковыми стволами менее регулярное и часто асимметричное, но полноценность при​тока обеспечивается непрерывностью и большим диаметром их анасто​мозов.
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Рис. И. Артериальная система шейного утолщения (задняя поверхность), по отноше​нию к полости позвоночного канала (Gouaze et. coll., 1965).
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В заключение можно сказать; что» у животных, как и у человека, даже от​четливее, а в задней спинальной систе​ме более, чем в передней, выражено' приближение к первичной сегментарно-сти.
3. Грудной отдел спинного мозга
В переднем спинальном стволе ис​ключительно развита вариабельность-диаметра артерий, для которых харак​терны сужения, располагающиеся на отрезках сосудов, заключенных между двумя корешковыми артериями. Эти участки имеют значительную длину (рис. 12).
Рис.   12.  Артерии   грудного   отдела спинного мозга.    Фасная   рентгено​грамма. 1 — кролик;   2 — кошка;   3 — павиан.
Передние корешково-сшшальные артерии грудного отдела казалось бы должны быть по объему обратно пропор​циональны выше- и нижележащим пе​редним корешковым артериям шейного' и поясничного отделов. Если корешково-спинальные стволы не выражены столь значительно, передние корешковые ар​терии становятся более мощными, что* наблюдается у грызунг,в, кроликов и ко​шек.
И, наоборот, если корешково-спи-нальные артерии играют основную роль,, как, например, у собаки, антропоидов и человека, грудные передние артериаль​ные стволы становятся менее многочисленными и диаметр их уменьшает​ся. У человека, как правило, существует только одна тонкая корешково-спинальная ветвь на уровне ds—De. В то же время выше Cs—di (артерия шейного утолщения) (G. Lazorthes, 1962) и ниже до D8—D9 (артерия по​ясничного утолщения) (G. Lazorthes, 1957) васкуляризация очень обильна.
Таким образом, кровоснабжение грудного отдела спинного мозга, как и верхнего шейного, в определенной степени зависит от кровоснабжения ниже- и вышележащих областей, васкуляризация которых оказывается значительно богаче.
Задняя спинальиая система образована, как известно, задними спи-нальными артериальными цепочками, они более или менее изолированы и соединяются с различным количеством задних ветвей корешковых арте​рий. Задние сшшальные цепочки нечетко выражены у парнокопытных, их мало и они имеют прерывистый ход у грызунов и плотоядных, у человека задние спинальные цепочки непрерывны.
У животных задние корешково-сшшальные артерии многочисленные-У человека их число варьирует, но всегда превышает количество передних корешково-спиналъных артерий. Создается впечатление, что это обуслов​лено тем же феноменом, который возникает на уровне передней спиналь-
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ной системы: кровоснабжение средней грудной зоны находится в частич​ной зависимости от кровоснабжения соседних с ней утолщений спинного мозга.
4. Поясничное утолщение
Передняя сшшальная система поясничного утолщения формируется одним, всегда непрерывным артериальным стволом, который питается одной единственной (передней ветвью артерии поясничного утолщения) или несколькими корешково-сшшальными артериями, в последнем случае одна всегда больше остальных.
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У млекопитающих с длинным спинным мозгом, истинных четвероно​гих •— лошади, свиньи, барана и даже быка, имеется большое число кореш-ково-сшшальных артерий, при этом их нельзя обозначать только как сег​ментарные сосуды, расположенные ниже артерии поясничного утолщения; в равной степени к ним относятся и те, которые локализованы еще ниже и также предназначены для кровоснабжения этого утолщения. Кроме то​го, у копытных самая крупная артерия подходит к утолщению вместе с передним корешком. У кошек обнаруживается три или четыре артерии, одна из которых выделяется наибольшей величиной и может быть названа, •без сомнения, артерией поясничного утолщения. Кролики имеют аналогич​ное распределение артерий (рис. 13).
У других млекопитаю​щих— у собак и особенно у антропоидов, выделяют единственную большую ар​терию — артерию пояснич​ного утолщения, которая достигает максимальной выраженности у человека.
Рис. 13. Артерии поясничного  утолщения.  Фас​ная рентгенограмма. 1 — кролик;  2 — кошка;   3 — собака;   4 — павиан.
Интересны данные ис​следования уровней вхож​дения в спинной мозг ар​терии поясничного утолще​ния. У кроликов она до​стигает спинного мозга на уровне le, у кошки — L4, у собаки — Ьз—ls, у при​матов dio—Di2 и у челове​ка в 75% в области Dg— Di2 (A. L. Sahs, 1942; Sahs, 1940; G. Lazorthes et coll., 1958; A. Gouaze 1964; K. Jellinger, 1965). Эта ар​терия всегда хорошо диф​ференцирована и низко расположена у парноко​пытных (L4—Le). У истин​но четвероногих млекопи​тающих она входит в утол​щение на уровне нижней или средней его трети, а
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у антропоидов—в его верх​ней части, у человека артерия поясничного утолщения под​ходит к спинному мозгу выше утолщения! (рис. 14).
Задняя артериальная1 спинальная система пояснич​ного утолщения формируется задними спинальными арте​риями, в которые вливаются задние ветви корешковых ар​терий.
Рис.    14.   Схема,   демонстрирующая   смещение вверх уровня начала артерии поясничного утол​щения.
У копытных задние спи-нальные артерии имеют тен​денцию к постоянству только-на уровне поясничного утол​щения: лишь у Equides, начи​ная с Ьз, имеет место истин​ная непрерывность. Не созда​ется впечатления, что у ко​пытных    существует анастомотическая      петля    конуса.     У грызунов ж плотоядных ниже артерии поясничного утолщения имеются истинные зад​ние спинальные  артерии и анастомотическая петля конуса спинного мозга. Таким образом у кроликов, морской свинки и кошки задние спиналь​ные артерии слабо развиты в верхней части поясничного утолщения. У со​баки они подкрепляются па этом уровне значительными по объему кореш-ково-спинальными артериями.
У человека в зоне поясничного утолщения задние спинальные артерии хорошо выражены и их питают в среднем три корешковые артерии (см_ с. 52 и 66).
5. Конус спинного мозга
На уровне конуса спинного мозга находится анастомотическая петля конуса, которая связывает три продольных артериальных ствола, объеди​няя конус и поясничное утолщение, что дает возможность использовать кровоснабжение поясничного утолщения.
II. СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ ВНУТРИМОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ
Нами исследовались только центральные артерии.
Шейный отдел спинного мозга. У человека плотность расположения центральных артерий в шейном утолщении ниже, чем в поясничном (G. La-zorthes et coll., 1961—1962) (см. с. 71). У грызунов и собак их плотность в поясничном утолщении также меньше, в то время как у кошки и антропои​дов она равномерна на уровне обоих утолщений (A. Gouaze, 1964; К. Jellin-ger, 1965) (рис. 15).
Средний грудной отдел спинного мозга. Центральные артерии у чело​века тонкие и расположены редко (см. с 71), У животных они тоньше и их меньше, чем на уровне утолщений спинного мозга (A. Gouaze et coll., 1964; J. H. Soutoul et coll., 1965). Однако эта разница не столь отчетлива, как у человека.
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Рис. 15. Центральные артерни шейного утолщения. 1 — кролик;  2 — кошка;  3 — собака;  4 —• обезьяна.
Пояснично-крестцовый отдел спинного мозга. Центральные артерии jr человека и многочисленны и расположены плотно (см. с. 71). У грызунов (крыса, кролик, морская свинка) и у собаки их плотность в этом отделе больше, чем на уровне шейного утолщения (8—10 на 1 см по сравнению с 5—6 на 1 см), в то время как у кошки и антропоидов па уровне обоих утолщений она равномерна (A. Gouaze et coll., 1964; К. Jellinger, 1965} (рис. 16 и 17).
Б. СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ СПИННОГО МОЗГА
Работ по сравнительной анатомии артерий спинного мозга опублико​вано очень мало, описания же сравнительной анатомии самого спинного мозга и его утолщений редкость. Мы ссылаемся главным образом на иссле​дования Н. Т. Schurmann (1957) у кошек, Н. Goller (1959) у домашних животных и A. Kappers (1960) у высших позвоночных.
Различия в темпах роста спинного мозга и позвоночника, а также его функциональная организация оказывают определенное влияние на крово​снабжение.
1. Различия в темпах роста спинного мозга и позвоночника
Известно, что у человека спинной мозг в процессе онтогенеза посте​пенно «поднимается» в позвоночном канале. В конце 3-го месяца внутри​утробной жизни его нижний конец еще соответствует уровню основания копчика, а спустя месяц после рождения он находится у верхнего края L% (постоянное положение).
Речь идет о высоком положении спинного мозга, в течение первых десятилетий растущего так же, как и позвоночник. Просто спинной мозг растет в длину медленнее, чем позвоночник. Спустя год после рождения конус располагается на 8 см выше основания копчика, а каждый сегмент — выше межпозвонковой щели, которая соетветствует ему у эмбриона, что
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Рис. 16. Центральные артерии поясничного утолщения. 1 — кролик;  2 — кошка;   3 — собака;   4 — обезьяна.
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c. 17. Частота расположения центральных артерий спинного мозга у собаки, кро-
лика и кошки  (Soutoul, Gouaze e. a., 1964). 'Hrs — высота   спинномозгового   сегмента;   АС — плотность   центральных   артерий  на   сегмент. •Расположенные рядами цифры указывают направление корешковой артерии по отношению к
вертикальной плоскости в градусах.
влечет за собой косое расположение корешков с направлением их волокон кверху и кнутри.
Отчетливое отставание в росте спинного мозга становится постепенно все более и более заметным у высших позвоночных, особенно у млекопи​тающих, и достигает своего максимума у человека.
Нижняя часть спинного мозга у морской свинки соответствует уровню Зз, у кролика — Sg, у копытных, например у лошади, осла, барана, козы :и свиньи, — Si, у кошки — L7, у собаки — lb, у орангутанга — Ьз—L4, у янимпанзе — l£—L3 и у человека — L2.
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Первое и основное положение заключается в следующем: у четвероно​гих млекопитающих (копытных, грызунов) имеется самый длинный спин​ной мозг и наименее выраженное отставание его в темпах роста. В Проти​воположность этому у представителей животного мира с относительно вы​свобожденными верхними конечностями (антропоидов) и главным образом^ у человека, занимающего вертикальное положение и имеющего совершенно-свободные от локомоторной функции передние конечности, наиболее корот​кий спинной мозг и явное отставание его в темпах роста.
2. Функциональная организация сшшного мозга: утолщения
У человека утолщения начинают дифференцироваться со второго меся​ца эмбрионального развития и формируются к третьему месяцу. Следует отметить, что к этому моменту практически еще не началось выраженное-отставание в росте спинного мозга.
Утолщения спинного мозга отражают появление и развитие конечно​стей. Давно Series обнаружил, что у цыплят спинной мозг на первых ста​диях развития имеет равномерно цилиндрическую форму, а затем анало​гичные данные были получены при исследовании развития спинного мозга; у млекопитающих. Только на 6-й день развития куриных эмбрионов, когда с обеих сторон туловища появляются зачатки задних конечностей, выделя​ется поясничное утолщение. Что касается шейного или переднего утолще​ния, оно возникает на 2 дня позже, во время начала образования, крыльев.
Оба утолщения, таким образом, следуют за развитием конечностей, которые они иннервируют (крылья, плавники, лапы). Они отсутствуют у животных, лишенных конечностей, например у змей. Обратное развитие утолщения претерпевают при врожденном отсутствии конечностей или при атрофии их после давних ампутаций. Поясничное утолщение отсутствует у китообразных; оно так уменьшается у тюленей, что на поперечном срезе едва достигает размера половины поперечника шейного отдела спинного-мозга. Шейное утолщение значительно редуцировано у сумчатых и, нао​борот, сильно развито у антропоидов с длинными руками, особенно у гиб​бонов.
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В процессе формирования утолщения спинного мозга имеет значение-не только объем конечности, но и ее физиологическая активность, двига​тельная дифференцировка и особенно развитие чувствительности. Пояс​ничное    утолщение    хорошо развито    у птиц с    цепкими лапками, у обезьян с хватаю​щими      хвостами.      Шейное утолщение развивается у чет​вероногих     млекопитающих. Оба    утолщения четко выра​жены у парнокопытных.
Рис. 18. Рост различных сегментов спинного моз​га (Lazorthes, 1952).
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У антропоидов шейное утолщение значительно пре​восходит по объему пояснич​ное. У человека шейное утол​щение иннервирует руки и больше по объему, чем пояс​ничное, обеспечивающее гла​вным образом иннервацию
йог, которые превосходят по величине руки. Однако эта разница несу​щественна, если сравнивать размеры только серого вещества обоих утол​щений.
Таким образом, можно заключить, что у четвероногих животных шей​ное и поясничное утолщения спинного мозга мало отличаются друг от дру​га, в то время как у антропоидов и особенно у человека они имеют четкое различие.
3. Неравномерность роста различных сегментов спиного мозга (рис. 18)
Н. Goller (1959) определил у некоторых животных и человека соот​ношения трех главных элементов: сегментов позвоночника, сегментов спинного мозга и угла наклона спинномозговых корешков (рис. 19).
Используя эти данные, мы составили таблицы сравнительных вели​чин сегментов спинного мозга и их отношения к длине спинного мозга. В сущности этот метод не может дать сведений об определенных вариан​тах роста различных сегментов спинного мозга, так как число и высота позвонков, а следовательно, и сегментов спинного мозга далеко не одина​ковы у различных животных и человека. Так, например, у лошади шейные позвонки значительно выше, чем грудные и поясничные, а также значи​тельно больше шейных позвонков у изученных копытных и плотоядных и особенно у человека. У человека грудные и поясничные позвонки выше, чем шейные. Еще один пример. У всех домашних животных и человека имеется семь шейных позвонков и восемь шейных сегментов спинного мозга, у лошади и осла — 18 грудных позвонков и сегментов спинного мозга, у быка, собаки, кошки, барана и козы — соответственно 13, у свиньи — 15, у человека — 12; шесть поясничных позвонков и спинномоз​говых сегментов — у лошади, быка, козы, свиньи и барана, семь — у соба​ки и кошки, пять — у человека.
Семь шейных позвонков человека имеют приблизительно равную вы​соту, у 12 грудных позвонков высота возрастает от 1 к XII, из шести пояс​ничных четыре являются высокими, с V высота позвонков начинает уменьшаться и это уменьшение продолжается до верхушки копчика. При изучении различий в темпах роста спинного мозга и позвоночника у че​ловека необходимо сопоставлять прирост каждого сегмента спинного мозга по отношению к соответствующему позвонку. Совсем не следует сравни​вать рост каждой функциональной группы сегментов спинного мозга с соответствующими группами позвонков.
Наклонный ход корешков и его варианты, нам кажется, могут дать полное представление об относительной протяженности спинномозговых сегментов и их последовательное отставание в росте. Создание сравни​тельной таблицы угла наклона корешков у человека и ряда млекопитаю​щих по схемам Goller дало возможность установить самый большой угол наклона корешков у человека (табл. 1).
У исследованных истинных четвероногих млекопитающих первые шейные корешки расположены горизонтально или имеют небольшой на​клон двух-трех первых пар корешков, наклонный ход намечается на уров​не 6-го шейного корешка (только у лошади на уровне 2-го грудного) и тотчас исчезает, так что последние грудные корешки, а иногда и два пер​вых поясничных едва скошены или почти горизонтальны; угол наклона становится выраженным на уровне первых поясничных корешков (Lz— ls) и постепенно увеличивается по направлению к последним крестцово-копчиковым корешкам.
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ШЕЙНОЕ УТОЛЩЕНИЕ
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ПОЯСНИЧНОЕ УТОЛЩЕНИЕ
Рис. 19. Расположение спинного мозга в позвоночном канале некоторых  домашних
животных (Goller, 1959).
Таким образом, у млекопитающих «зоны наименьшего роста спинного мозга по отношению к позвоночнику» располагаются на уровне шейно-грудного отдела, нижних поясничных и крестцово-копчиковых отделов.
У человека все это выражено менее отчетливо. В шейной области ко​решок gi идет слегка косо вверх и кнаружи, gz, Сз направляется косо вниз и кнаружи под углом 25°. Наклон корешков с Сз удерживается до Се, увеличивается, начиная с di, и достигает угла 67° на ds- Тот же угол на-
-2—186
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ошнного мозга и позвоночника, грудные сегменты уже в 1'/2 ра​нне, чем шейные и поясничные (3,5 мм по сравнению с 2 мм). К рож-различие становится еще более отчетливым. У взрослых грудные омозговые сегменты почти в 2 раза выше шейных и пояснично-крест-•ых (2 см по сравнению с 1 см). Следовательно, можно говорить о «раз-е в росте» в связи с тем, что, начиная с эмбриональной   жизни, как •номозговые, так и позвоночные сегменты неравны (грудные позвонки •one, чем шейные и поясничные).
В общем росте спинного мозга участие грудных сегментов по срав-•пю с остальными оказывается наиболее значительным.
4. Формирование утолщений как функциональной единицы. На горизонтальных срезах спинного мозга можно установить, что се-* вещество в области утолщений занимает значительный объем и умень​шается на уровне верхних шейных и грудных сегментов.
Более того, утолщения возникают в результате дессгментации функ​циональных единиц, соответствующих полной активности конечностей. Все сегменты спинного мозга, связанные с конечностью, особенно с ее дви​гательной функцией, являются тесно взаимосвязанными, так как в дви​жении участвует большое количество мышц-агонистов и мышц-антагони​стов, а иногда и все мышцы конечности. Функциональная и анатомиче​ская сегментарность спинного мозга на уровне утолщений начинает сти​раться, а поперечник спинного мозга расширяться. Но создается впечат​ление, что в шейном и поясничном утолщениях эти процессы развивают​ся по-разному (табл. 2).
а)
Поясничное утолщение связано с нервами   нижних конечностей.
В табл. 2 приведены обобщенные данные о составе и высоте поясничного
утолщения млекопитающих  (копытных, плотоядных, антропоидов и че​
ловека) по отношению к длине позвоночника человека (70 см), а также
данные сравнения высоты позвоночного сегмента с той же длиной позво​
ночника  (70 см), что дает возможность установить различие в росте и
коэффициент отчетливого укорочения поясничного утолщения.
Таким образом, в связи с приспособлением к вертикальным положе​ниям возникает развитие поясничных сплетений и утолщений при незна​чительном их росте.
Благодаря уплотнению и расширению своих сегментов поясничное утолщение все более и более становится единым функциональным цент​ром, что наиболее выражено у человека. Размер и двигательно-чувстви-тельная дифференцировка нижних конечностей влияют на новые функции локомоции в связи с вертикальной позой, что в свою очередь вызывает бо​лее отчетливую дифферепцировку в поясничном утолщении.
б)
Из корешков шейного утолщения    формируются спинномозговые
вервы верхних конечностей. Картина оказывается аналогичной той, кото​
рая наблюдается в поясничном утолщении, при этом выявляется, хотя и
менее отчетливая, связь развития шейного утолщения с развитием плече​
вого сплетения. Отставание в росте и укорочение этого утолщения меньше
выражены, чем в поясничном (см. табл. 2).
Шейное утолщение в результате уплотнения сегментов и особенно расширения поперечника превращается в единое образование; это функ​циональное единство достаточно отчетливо как у истинных четвероногих, так и у человека. Нужно внести поправку в представления о размере и -функциональной дифференцировке конечностей, которые, являясь макси​мальными у человека, не компенсируются при потере или уменьшении руки.
2*
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Таблица   2

Поясничное утолщение 
Шейное утолщение 

1 
2 
3 
4 
2 
3 
4 

Парнокопыт- 







ные: 







лошадь 
L4 — ls — Lg — Si — Sa 
5 
1,43 
(Ce)-C7-C8-D1-D2 
4 
1 

бык 
To же 
5 
1,92 
To же 
4 
1,19 

баран 
»   » 
5 
1,81 
»   » 
4 
1,21 

свинья 
»   » 
5 
1,34 
»   > 
4 
— 

Плотоядные: 







кошка 
L3 — L4 — L5 — Lg — L7 — Зд. 
6 
1,25 
(С6)-Св-С8-В! 
4 
1,19 

собака 
To же 
6 
2,16 
To же 
4 
1,29 

Антропоид» 







обобщенно 
li — L2 — L3 — L4 — ls — 
8 

(C,i) — Cs — Ce — C7 — 
5 




 Si 
 82 
 Sg 


— cs-d! 



Человек 
li — L2 — L3 — L4 — L5 — 
8 
2,68 
(C4)-C5-C6-C7- 
5 
1,28 


— Si — S2 — S3 


-cs-d! 



1. Млекопитающие. 2. Функциональные сегменты утолщений. 3. Число функциональных сег​ментов. 4. Коэффициент явного укорочения утолщений (К.У.У.) — отношение высоты сегмент» позвоночника к соответствующей высоте функционального поясничного утолщения.
У человека шейное утолщение более объемное и длинное, чем пояс​ничное, хотя состоит из меньшего количества сегментов; нельзя забывать, однако, что функциональное значение имеет только серое вещество спин​ного мозга, значительно большее по объему на уровне поясничного утол​щения. Белое вещество на этом уровне очень незначительно, в то врем» как в шейном утолщении оно имеет большой объем. Итак, два утолщения спинного мозга существенно различаются между собой.
Поясничное утолщение, связанное с нижними конечностями, большее в объеме и функционально высокодифференцированное (локомоция дву​ногих), является абсолютным функциональным единством и высокоразви​тым в отношении общих локомоторных функций.
Шейное утолщение, связанное с верхними конечностями, объем кото​рого значительно меньше, а функциональная дифференцировка, наоборот,, наиболее совершенная, не имеет у человека такого абсолютного единства и представляет собой менее дифференцированное образование в отноше​нии общих локомоторных функций. Поясничное утолщение, формируясь как функциональная единица, мало участвует в истинном удлинении спин-iioro мозга, но во многом определяет его укорочение, в то время как в шейном утолщении происходит обратное. Коэффициент явного укорочения для поясничного утолщения 2,68, а для шейного только 1,28.
Заключение. Сравнительная анатомия показывает, что организация спинного мозга определяется его функциями. В связи с развитием конеч​ностей сегментарное строение, которое имеет вначале спинной мозг, на основе феномена десегментации переходит в две функциональные едини​цы, шейпоо и поясничное утолщения, а грудной отдел становится проме​жуточным сегментом между ними.
Чем более отчетлива дифференцировка конечностей в общей функции организма, тем более выражено и закреплено функциональное единство-утолщений. Оно достигает максимума у человека на уровне поясничного утолщения в связи с вертикальным положением тела.
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Различие в росте спинного мозга и позвоночника, которое является ••чалом явного укорочения спинного мозга по отношению к позвоночни-щу, нельзя рассматривать как равномерное изменение каждого сегмента, •о максимально на уровне утолщений, -особенно поясничного.
ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие артерий спинного мозга, вне всякого сомнения, находится :авпсимости от эволюции спинного мозга.
Верхний шейный отдел может быть обозначен как переходная зона, TtK как серое вещество в нем уменьшается, а белое вещество столбов зна​чительно выражено.
Артериальное кровоснабжение обеспечивается в основном артериаль-•ов системой над- и подлежащих стволов без радикулярного притока.
Шейное утолщение становится функциональным центром иннервации
Средних конечностей. Его дифференцировка не достигает такой степени,
Еак в поясничном утолщении. Коэффициент отчетливого укорочения у че-
•жека только немного выше такового у животных с длинным   спинным
•югом.
Артериальное кровоснабжение шейного утолщения обеспечивается многочисленными источниками. Передняя спинальная артерия образует-
•
несколькими артериями (у человека тремя). Задние спинальные арте-
рп слабо развиты и прерывисты у истинных четвероногих, а у антропои-
юв н человека имеют широкий диаметр и наиболее постоянный радику-
фнъш приток.
Плотность расположения центральных артерий, которая является от-рвхеннем отчетливого укорочения утолщения, в шейном утолщении чело​века выражена слабее, чем в поясничном.
Функциональное и артериальное единство на уровне шейного утолще-пя человека менее абсолютно, чем на уровне поясничного (табл. 3). Вер-валъное положение и ходьба на двух ногах вызвали освобождение перед​не конечностей с уменьшением их участия в общей локомоторной функ-•• н. наоборот, увеличили участие в ней задних конечностей. У обезьян, •вушпх на деревьях, в передних конечностях которых сохранилась или учила большое развитие локомоторная    функция,    дифференцировка иного утолщения приближается к таковой    поясничного утолщения, ффпциент отчетливого укорочения является для них по существу оди-•иговым, так же как и плотность расположения центральных артерий. Средний грудной отдел спинного мозга представляет собой переход-|ую зону, в которой серое вещество меньше по объему; этот отдел менее сегментирован и не имеет какой-либо тенденции к организации в функ-••ональные объединения.
Передняя спинальная артерия имеет неравномерный диаметр с мно-
•гтвенными сужениями. Значение притока в нее из передних корешко-
•лс артерий обратно пропорционально значению ниже- и вышележащих
(иных и поясничных отделов. Если последних мало и они слабо развиты,
tax у животных с длинным спинным мозгом, то роль корешкового прито-
•
• грудном отделе очень велика. Если же они многочисленны и хорошо
^•жены, как у животных с коротким спинным мозгом, значение перед-
» корешкового притока грудного отдела невелико. Таким образом, ар-фвальное кровоснабжение среднего грудного отдела спинного мозга в милой степени зависит от соседних сегментов.
37
Таблица   3
хаилида    о 


Человек 

Число функциональных сегментов 
поясничное утолщение 
шейное утолщение 


8 
5 

К.У.У.1 
2,68 
1,28 

Диаметр передней спиналь- 
Большой,   1000   мкм,   по- 
Средний,    500 мкм,    непо- 

ной артерии 
стоянный 
стоянный   с   сужениями 



до 80 мкм 

Передняя корешковая арте- 



рия: 



число 
Одиночная ,   непостоянная , 
Множественное, чаще всего 


нисходящая 
три,   но  может быть че- 



тыре,     пять  или шесть 



артерий 

Диаметр   задних   спиналь- 
100—200 мкм 
150—260 мкм 

ных артерий 



Задние   корешковые   арте- 



рии: 



число 
В среднем 3 
1 или иногда 2 на каждый 



сегмент 

диаметр 
10—500 мкм 
10—400 мкм 

Центральные артерии: 



плотность 
3—7 на 1 см 
3 — 5 на 1 см 

диаметр 
120 мкм 
90—100 мкм 

1 См. табл. 2.
Задние спинальные артерии значительнее и лучше выражены у чело​века, чем у животных с длинным спинным мозгом.
Поясничное утолщение в результате десегментации становится функ​циональным центром нижних конечностей; дифференцировка его достига​ет максимальной выраженности у человека.
Васкуляризация спинного мозга на этом уровне также более едина.
Передняя спинальная артерия всегда непрерывна и имеет равный диаметр. У млекопитающих с длинным спинным мозгом (истинных чет​вероногих, например у лошади, свиньи, барана, быка) в эту артерию вли​вается много сосудов, даже если одна из них выделяется по величине и может быть названа артерией поясничного утолщения. У животных с ко​ротким спинным мозгом (собака, антропоиды) и у человека кровоснабже​ние поясничного утолщения осуществляется одной большой артерией, ко​торая достигает спинного мозга на уровне нижней части поясничного утолщения у животных с длинным спинным мозгом, на уровне верхней части — у животных с коротким спинным мозгом (антропоидов) и выше поясничного утолщения — у человека.
Задние спинальные артерии обособляются на уровне утолщения у жи​вотных с длинным спинным мозгом, но их непрерывность не является аб​солютной и сегментарные притоки остаются многочисленными. У живот​ных с коротким спинным мозгом, наоборот, непрерывность становится бо​лее очевидной, а сегментарные притоки более редкими. У человека эти ар​терии очень хорошо выражены, а сегментарные притоки чрезвычайно редки.
Плотность центральных артерий у животных зависит от коэффици​ента укорочения появляющихся утолщений. У человека она гораздо зна-
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чвтежьнее, чем в других отделах спинного мозга, включая шейное утол-•еяве.
Обобщая, можно сказать, что в поясничном    утолщении   человека •чень развито формирование единой артериальной системы,    на уровне §редней спинальной артерии его можно даже назвать полным, так как ••о представлено только одной артерией.
ГЛАВА   IV
АРТЕРИАЛЬНОЕ КРОВОСНАБЖЕНИЕ СППННОГО МОЗГА, ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ
И ПОЗВОНОЧНИКА1
В этой главе после краткого исторического обзора будет дано описа​ние артериального кровоснабжения спинного мозга на четырех уровнях: 1) артериальные магистрали и корешково-спинальные артерии, 2) арте​риальные бассейны и пути их перетока, 3) артериальная сеть поверхности мозга, 4) распределение внутримозговых артерий. Данные об артериях позвоночника и твердой мозговой оболочки спинного мозга, в происхожде​нии которых много общего с развитием артерий спинного мозга, будут из​ложены отдельно.
ИСТОРИЯ ВОПРОСА
Спинной мозг состоит из последовательно расположенных 8 шейных, 12 грудных, 5 поясничных, 5 крестцовых и 1 копчикового сегментов — миеломеров2. Они представляют собой частично самостоятельные функ​циональные центры, которым соответствуют определенные области тела. В каждое межпозвоночное отверстие вместе с корешком проникает кореш​ковая артерия. На основании этого факта анатомы до конца прошлого столетия считали, что кровоснабжение спинного мозга имеет сегментар​ный характер.
Кроме того, старые авторы придавали большое значение передним и задним продольным спинальным артериям. Они считали, что, начинаясь от позвоночных артерий и проходя по всей длине спинного мозга от про​долговатого мозга до конуса, спинальные артерии постепенно сливаются с шейными, грудными, поясничными и крестцовыми корешковыми арте​риями.
В 1873 г. Н. Duret описал три группы внутримозговых артерий, но в его исследованиях отсутствовали указания на магистральные пути и варианты их отхождения и дальнейшего распределения.
В конце XIX века появляется серия фундаментальных исследований, данные которых опровергают концепцию метамерной сегментарной васку-ляризации спинного мозга.
A. Adamkiewicz (1882) впервые обратил внимание на то, что васку-ляризация спиного мозга не сегментарна, корешковые артерии значитель-
1
В сотрудничестве с J. J. Santini, профессором анатомии, нейрохирургом кли​
ник Тура и J. О. Zadeh, руководителем работ по анатомии, нейрохирургом в Тулузе.
2
Термин малоупотребителен в русской анатомической литературе.
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но отличаются друг от друга; некоторые из них приобретают особое зна​чение, например, большая передняя корешковая артерия, которая снабжа​ет всю нижнюю часть спинного мозга. Им же было установлено, что про​дольные стволы не распространяются ниже определенного уровня и не являются основными источниками кровоснабжения спинного мозга.
Н. Kadyi (1889) подтвердил основные положения A. Adamkiewicz, a также на основании исследования 29 препаратов спинного мозга показал, что количество артерий, участвующих в кровоснабжении спинного мозга, значительно меньше, чем число сосудов входящих в межпозвоночные от​верстия и через корешковый канал. Работы этих двух исследователей не получили признания, и общепринятая в то время концепция сегментарной васкуляризации спинного мозга продолжала господствовать.
P. Poirier и A. Charpy (1920) пишут: «Имеются все основания счи​тать, что распределение сосудов спинного мозга носит сегментарный ха​рактер соответственно строению позвоночника и первоначальной организа​ции самого органа, а приносящие стволы столь многочисленны и разно​образны, сколь многочисленны нервные корешки».
L. Testut (1929) описал метамерное расположение корешковых арте​рий, которые он назвал спинальными латеральными артериями; при этом им было подчеркнуто, что иногда имеется различное количество передних или задних корешковых артерий, а три — четыре нерва снабжаются одним сосудом. L. Testut, отметив наличие артерии, описанной A. Adarakiewicz, не разделил мнения автора о ее особом значении. Предложенная L. Testut схема кровоснабжения, таким образом, поддерживала представления о симметричном расположении артериальных стволов на уровне каждого спинномозгового сегмента. Несколько отдельных публикаций занимают как бы промежуточное положение между работами A. Adamkiewicz и Н. Kadyi и современными исследованиями.
L. Тапоп (1908) в своей диссертации выделил положение о неравно​мерном участии корешковых артерий в кровоснабжении спинного мозга. Он предложил прекрасную классификацию функциональных бассейнов кровоснабжения этих артерий.
Th. Suh, L. Alexander (1939) и R. J. Herren, L. Alexander (1939) про​вели заново исследование артерий и вен спинного мозга на 26 трупах. Они подтвердили наличие главных артерий: трех — в шейно-грудном отделе, одной — в грудном и одной — в поясничном.
Некоторые работы были посвящены изучению кровоснабжения спин​ного мозга у животных: у обезьян (A. L. Sahs, 1942; R. E. Joss, 1950), у крыс (D. Н. М. Woolam, J. Millen, 1955), у кроликов (P. Coimbra, 1957).
Начиная с 1957 г. значительно возрастает число исследований сосудов спинного мозга у человека. J. Lazorthes, J. Poulhes, G. Bastide, G. Roulleau, R. Chancholle (1957, 1958, 1962) публикуют первую серию работ, выпол​ненных с использованием новых методов исследования. На основании по​лученных новых фактов в спинном мозге выделяют три сосудистых бас​сейна, имеющих различные магистральные стволы и отличающихся меж​ду собой густотой артериальной сети; это имело особенно большое значение для понимания патологии спинного мозга.
P. Sarteschi и A. Giannini (1960) внесли большой вклад в исследова​ние сосудистой патологии спинного мозга и дали очень полное описание анатомии и физиологии спинального кровообращения.
J. L. Corbin (1961) выполнил под руководством своих учителей Th. Alajouanine, P. Castaigne и F. Lhermitte серьезную работу о патофи​зиологических механизмах сосудистой патологии спинного мозга.
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A. Gouaze и соавт. (1963) изучали кровоснабжение спинного мозга у животных при помощи ангиографии и флюоресцентных маркеров (биоло​гическая флюоресценция).
J. M. Turnbull, A. F. Brieg и О. Hassler (1966), используя тонкие ме​тоды, получили новые данные о деталях распределения внутримозговых артерий в шейном сегменте спинного мозга.
G. Lazorthes, A. Gouaze и соавт. с 1966 по 1968 г. проводили изучение коллатерального кровотока магистральных артерий спинного мозга, пы​таясь установить значение каждого из них. Один из их учеников (J. J. Santini) посвятил этому вопросу свою диссертацию 1966 г.
В 1966 г. R. Jellinger написал монографию об анатомии кровоснаб​жения и сосудистой патологии спинного мозга. Cl. Maillot и J. G. Koritke (1969) исследовали происхождение задней спинальной артерии.
Наряду с перечисленными анатомическими исследованиями с 1965 г< группой авторов (R. Djindjian, R. Hudart, M. Hurth) успешно разрабаты​валась избирательная (селективная) ангиография артерий спинного мозга, диагностическое значение и роль которой в хирургии очень велики.
А. МАГИСТРАЛЬНЫЕ АРТЕРИАЛЬНЫЕ ПУТИ И КОРЕШКОВО-СПИНАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ
Головной мозг снабжается кровью из четырех мощных артериаль​ных стволов — внутренних сонных и позвоночных артерий, которые отхо​дят от дуги аорты; артериальное кровоснабжение спинного мозга и обра​зований внутри позвоночного канала в отличие от головного обеспечива​ется большим числом артерий, имеющих различную величину и прони​кающих в позвоночный канал на всех уровнях позвоночника.
Артериями спинного мозга в шейном отделе являются ветви подклю​чичных и главным образом позвоночных артерий. В грудной и поясничной областях кровоснабжение осуществляется грудными и поясничными вет​вями аорты, которые делятся на две конечные ветви: передние, они же межреберные и поясничные артерии, и задние — дорсальные спинальные артерии. В крестцовой области дорсальные спинальные артерии отходят от латеральных крестцовых артерий, ветвей a. hypogastrica или от нее самой.
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Все дорсальные спинальные артерии независимо от того, ветвью ка​кого сосуда они являются, делятся на две ветви: одна, более крупная, расп​ределяется в задних мышцах позвоночника, вторая, тонкая — корешковая артерия   вместе с соответст​вующим спинномозговым нер-      i   ^ ., ^_^     4 вом через межпозвоночное от​верстие вступает в позвоноч​ный канал.
I. КОРЕШКОВЫЕ АРТЕРИИ
Эти артерии получили свое название потому, что перед тем, как проникнуть в
ти сопровождают корешки спинномозгового нерва (рис. 20).

области.
1 — межреберная артерия; 2 — дорсоспинальная  арте​рия; 3 — ретро-вертебралышй   анастомоз;   4 — кореш​ковая артерия.
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1.   Общие свойства
На первых стадиях эмбриогенеза с каждым корешком идет корешко​вая артерия, которая разделяется на переднюю и заднюю корешковые ар​терии, принимающие участие в кровоснабжении спинного мозга; на этом этапе васкуляризация спинного мозга носит сегментарный характер в со​ответствии с метамерной организацией органа. В процессе дальнейшего развития одни артерии подвергаются регрессу, другие интенсивно разви​ваются (см. с. 17).
Количество корешковых артерий непостоянно; в принципе их долж​но быть по 31 с каждой стороны, соответственно числу корешков, но на самом деле их всегда значительно меньше.
Не является правилом и разделение корешковых артерий на перед​нюю и заднюю, которые сопровождают одноименные корешки. Иногда это разделение происходит у самого устья корешковой артерии, иногда один из сосудов отсутствует. Диаметр корешковых артерий варьирует от 0,2 до 2 мм. Передние корешковые артерии, как правило, шире задних корешко​вых артерий (рис. 21).
Корешковые артерии прободают твердую мозговую оболочку и идут главным образом по передней поверхности соответствующих корешков; на анатомических препаратах значительно легче изучить переднюю корешко​вую артерию, расположенную на передней поверхности переднего кореш​ка, чем заднюю, которая находится между двумя корешками.
2.   Классификация
В некоторых научных исследованиях по-прежнему господствует поло​жение о том, что все 62 корешковые артерии, вступающие в спинной мозг с 31 парой корешков, анатомически и функционально равнозначны.
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Рис. 21. Корешковые артерии часто на одном и том же уровне отдают переднюю и
заднюю корешковые артерии.
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Таблица   4
КЛАССИФИКАЦИЯ ГРУДНЫХ И ПОЯСНИЧНЫХ СПИНАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
(по L. Тапоп, 1908)
1. Корешковые артерии
2. Корешково-обол очечные  арте​
рии
3. Корешково-спиналыше   арте​
рии

6-я, 7-я, 8-я, 11-я, 12-я D, 5-я L
3-я,   4-я;   5-я S
1-я,    2-я,    3-я, 4-я,    5-я D
1-я,    2-я,    4-я L
2-я S
9-я,   10-я D
1-я,    2-я,    3-я,   4-я,    5-я L 2-я S
Однако еще в 1882 г. A. Adamkiewicz обратил внимание на то, что корешковые артерии имеют различное значение, а Н. Kadyi в 1889 г. от​метил, что из четырех лишь одна артерия участвует в кровоснабжении спинного мозга, а остальные снабжают кровью только корешки.
В 1908 г. L. Тапоп предложил анатомическую классификацию груд​ных, поясничных и крестцовых корешковых артерий (шейные корешко​вые артерии не изучались) (табл. 4). С помощью метода наливки был четко очерчен бассейн каждой корешковой артерии. «В спинном мозге взрослого первичная сегментарность исчезает», — пишет L. Тапоп.
По мере развития спинного мозга наибольшее значение приобретают артерии на уровнях шейного и поясничного утолщений. Большое число корешковых артерий при этом остаются тонкими, и лишь некоторые зна​чительно увеличиваются. Сегментарность, выявляющаяся в проксималь​ных участках артерий, не определяется в их дистальных отделах.
В зависимости от величины бассейна грудных, поясничных и крестцо​вых корешковых артерий L. Тапоп подразделяет их на три категории:
а)
Корешковые артерии. Они являются самыми тонкими и заканчива​
ются в пределах корешка. Несмотря на большую вариабельность, они с
достаточным постоянством обнаруживаются в нижней грудной и крест​
цовых областях спинного мозга. Наиболее постоянными из них являются
6-я, 7-я, 8-я, 9-я, 10-я, 11-я, 12-я грудные и 3-я, 4-я, 5-я крестцовые.
б)
Корешково-оболочечные артерии достигают сосудистой   сети мяг​
кой мозговой оболочки. Это ветви корешковых артерий верхней грудной,
поясничной и крестцовой областей. Наиболее постоянными среди них яв​
ляются 1-я, 2-я, 4-я; 5-я грудные, 1-я, 4-я поясничные, 1-я и 2-я крест​
цовые.
Именно эти артерии участвуют в формировании сосудистого венца (Vasocorona) спинного мозга, от которого отходят артерии к белому ве​ществу передне-боковых столбов.
в)
Корешково-сшшальные артерии участвуют в образовании   оболо-
чечной сети пояснично-грудной области спинного мозга. Наиболее значи​
тельной из них является большая артерия Адамкевича, самыми постоян​
ными 9-я, 10-я грудные и 1-я, 2-я, 4-я, 5-я поясничные, наиболее редкой
9-я крестцовая.
L. Тапоп утверждает, что корешково-спинальные артерии являются основными артериальными стволами, обеспечивающими кровоснабжение спинного мозга; они разветвляются в глубоких отделах белого вещества и в сером веществе. Речь идет о функционально «конечных» артериях, вы​ключение которых вызывает патологические изменения спинного мозга.
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Великолепная классификация L. Tanon принята подавляющим боль​шинством исследователей, она применима и для закономерностей распре​деления шейных артерий, несмотря на то, что автор их не исследовал.
Тем не менее в классификации L. Tanon есть некоторые недостатки. Дело в том, что спинной мозг питается не только корешково-спинальными артериями, в кровоснабжении его периферических отделов участвуют так же и корешково-оболочечные артерии.
Все корешковые артерии отдают ветви к твердой мозговой оболоч​ке (см. с. 83).
Наконец, среди корешково-спинальных артерий следует выделить пе​редние и задние, хотя провести различие между задними корешково-спи​нальными и задними корешково-оболочечными артериями часто очень сложно, а иногда невозможно.
II. ПЕРЕДНИЕ КОРЕШКОВО-СПИНАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ 1. Общие данные
Диаметр передних корешково-спинальных артерий превышает диа​метр задних, но число их меньше, чем задних. И диаметр, и количество их значительно варьируют.
Перед тем как подойти к спинному мозгу они отдают несколько вет​вей к твердой мозговой оболочке, корешкам и оболочечной поверхностной сети.
Передние корешково-спинальные артерии имеют различный диаметр. Наиболее тонкие из них находятся на уровне среднего грудного отдела спинного мозга. Наиболее мощной всегда является большая передняя ко​решковая артерия (artiria radicularia anterior magna) Адамкевича, или артерия поясничного утолщения Лазорта (1957), диаметр которой может быть более 2 мм.
Количество передних корешково-спинальных артерий, участвующих в кровоснабжении спинного мозга, определяется различными авторами не​однозначно: A. Adamkiewicz (1882) называет от 3 до 10; Н. Kadyi (1889) — от 5 до 10; Th. Suh и Alexander (1939) — от 6 до 8; G. Lazorthes и соавт. (1957) — от 6 до 8; J. L. Corbiii (1961) — от 4 до 14 (в 70% слу​чаев от 5 до 8).
К. Jellinger (1966) при статистической обработке данных о 685 пре​паратах спинного мозга обнаружил большой разброс цифровых данных (от 2 до 14 артерий, при среднем их числе 6). Последняя пифра пред​ставляется адекватной, в то время как крайние значения 2 и 14 отражают, по нашему мнению, различие, а иногда и недостаточность критериев оцен​ки сосуда, использованных разными исследователями.
Таким образом, можно допустить, что среднее число передних кореш​
ково-спинальных артерий колеблется от 6 до 8, иными словами, из 62 пе​
редних корешковых артерий приблизительно 1 из 8—10 снабжает спин​
ной МОЗГ.
I
I '• ; 'ilf
2. Распределение передних корешково-спинальных артерий
Верхний шейный отдел соответствует первым 3—4 сегментам спин​ного мозга, его кровоснабжение осуществляется передними и задними спинальными артериями, отходящими от интракраниальной части позво-
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•ых артерий. Передние спиналъные артерии сливаются довольно низ-
ь та уронве Ci или Сз в один ствол, который редко спускается ниже 4-го
Иного сегмента. Иногда они остаются раздельными  (см. с. 63). Редко
уровне верхнего шейного отдела имеется истинная передняя корешко-
кпинальная артерия.
Шейное утолщение снабжается передними корешковыми артериями, (Лающими спинальные ветви и сопровождающими 4-й, 5-й, 6-й, 7-й или в шейные корешки. Согласно мнению ряда авторов, от 3 до 6 передних юрешковых артерий участвуют в кровоснабжении спинного мозга. По на-•вм данным (1957), их число варьирует от 3 до 4, редко до 5. Это число (братно пропорционально значению передней спинальной артерии, отхо​дящей от позвоночных артерий. Чем многочисленнее передние корешково-сппнальные артерии, тем меньше их диаметр и наоборот. Передние ко-решково-спиналъные артерии обычно отходят поочередно, то справа,    то слева. Наиболее часто встречающимся расположением является наличие с одной стороны двух артерий на уровне С^ и С?   (иногда Се), а с проти​воположной — одной на уровне gs. Могут быть две артерии на уровне gs и С- и одна, более значительная, на противоположной стороне в области Сб. Предпочтительная локализация артерий слева или справа не выявляется.
Передние корешково-спинальные артерии шейного утолщения обычно отходят от позвоночных артерий (две из передних корешково-спинальных артерий имеют постоянную локализацию на уровне С^), от глубоких шей​ных (одна, идущая с 5-м или 6-м корешком), реже от восходящих шейных артерий и от шейно-межреберного ствола (одна, идущая с 7-м или 8-м ко​решком) .
Одна из артерий, достигающих шейного утолщения, иногда имеет диа​метр больший, чем остальные. Как правило, такая артерия располагается ниже других и отходит от корешковой артерии шейно-межреберного ство​ла, идущей вместе с 7-м или 8-м корешками; реже эта артерия является ветвью позвоночной или глубокой шейной артерии; в последнем случае она проходит с 6-м или 7-м шейными корешками; мы предложили наз​вать эту артерию артерией шейного утолщения по аналогии с описан​ной нами артерией поясничного утолщения. Однако это сравнение не явля​ется правомочным по отношению к ее диаметру и частоте, с которой она встречается.
Данные L. С. Fried, J. L. Doppman и G. Di. Chiro (1970) недавно под​твердили исключительное значение этой артерии. При ангиографии арте​рий шейного отдела спинного мозга они установили, что у обезьян проис​ходит заполнение передней корешковой артерии, отходящей от шейно-меж​реберного ствола, с распространением контраста вверх до gz и вниз до грудного отдела, что обеспечивает великолепную ангиографическую кар​тину шейного отдела.
L. A. Gillilan (1958) описал две значительные корешковые артерии в шейной области: наибольшая достигает 5-го или 6-го сегмента, вторая, меньшего диаметра, 3-го или 4-го сегмента.
L. Turnbull, A. Brieg и Q. Hassler (1966) насчитывают от 1 до 6 перед​них корешково-сшшальных артерий. К. Jellinger (1966) при статистиче​ской обработке 685 препаратов спинного мозга, о которой мы упоминали выше, отметил вариации количества корешково-спинальных артерий в пределах от 0 до 14, в среднем их число варьирует от 2 до 4. Наиболее часто выявляются на уровне С6—Cs (55% случаев) и С7 (50% случаев) меньше — на уровне С4 (33% случаев) и Сз (приблизительно 25% слу​чаев).
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Необходимо напомнить, что для крово​снабжения шейного отдела спинного мозгш большое значение имеет диаметр позвоноч​ной артерии. В среднем диаметр позвоноч​ной артерии равен 5 мм. Н. Duret (1973)i впервые отметил большую частоту разли​чия диаметров позвоночных артерий, при​чем левая, по его данным, значительно ча​ще была шире правой. J. S. В. Stopforct (1914—1916) в 22 из 150 препаратов обна​ружил позвоночные артерии равного диа​метра или различие в диаметре справа и, слева было менее чем в 2 раза. Н. Кгауеп-buhl и М. Y. Jasargil (1957) подчеркивают это, a A. Silverstein (1966) описывает сре​ди 83 анатомических наблюдений 9 случа​ев с тонкой и нитевидной артерией. По дан​ным S. R. Powers, Т. М. Drislane и Е. W. Landali (1963), одна позвоночная артерия отсутствует в 3% случаев.
Можно считать доказанным, что в тех случаях, в которых позвоночные артерии неравномерны по диаметру, большее зна​чение приобретает увеличение корешково-спинальных артерий.
На уровне грудного отдела спинного» мозга от 1>2 до Dg передние корешково-спи-нальные артерии встречаются редко.
Если исключить верхнюю часть груд​ного отдела спинного могза (соответствую​щую двум первым сегментам), которая имеет кровоснабжение, общее с шейным утолщением, и нижнюю часть (соответст​вующую последним четырем сегментам), кровоснабжение которой обеспечивается артерией поясничного утолщения, то в ос- * тавшейся части насчитывается лишь 1— 2 передние корешково-спинальные арте​рии.
Рис. 22. Ангиография спинного мозга трупа. Артерия пояснич​ного утолщения. Из одного меж​реберного ствола заполнились задняя и передняя корешково-спинальные артерии.
Мы показали в 1957 г. (G. Lazorthes et coll.), что относительно постоянной яв​ляется артерия 5-го или 6-го грудного ко​решка, которая чаще всего расположена слева. J. L. Corbin (1961) обнаруживает одну артерию в 60% случаев и две — в 40% и подтверждает, что чаще встречает​ся одиночная корешково-спинальная арте​рия, которая идет с 5-м или 4-м грудным
корешком. К. Jellinger (1966), пересмотрев опубликованные статистичес​кие данные, установил, что крайними числами корешково-спинальных ар​терий являются 0—8, а средняя частота их варьирует от 2 до 3.
На уровне пояснично-крестцового отдела спинного мозга кровоснабже​ние упрощается, так как оно обеспечивается чаще всего    единственной
46



[image: image27.png]ApTepus

NOACHHAHOTO. Dy Dy, Dy Dvin

yronuenun 18%
D x D Dxi Dy 75%
L, L, 104
85%) AoGasosnan

AnactomoTuec: apTepnn

Han neTan Kowyca

Humuan KoHeNHan

BeTBL apTepMA
NOAGHHIHOTO
yronuienun

N\ Hpectuosue.
opewnonue aprepmn

‘Cpeanee
 uaroe
wavans,

Buicokoe
Hauano




корешковой артерией, большой передней корешковой арте​рией Адамкевича (1882), кото​рую мы предложили назвать артерией поясничного утолщения (G. L. Lazort​hes et coll., 1957).
Рис. 23. Артерия поясничного утол​щения и ее варианты (Lazorthes e. а., 1962).
Такое наименование имеет опре​деленное значение, так как, во-пер​вых, очепь часто от этой артерии от​ходит не только передняя, но и зад​няя корешковые артерии (рис. 22), а во-вторых, точно установлено, что ар​терия играет существенную роль в кровоснабжении поясничного утол​щения (рис. 23). Бассейн артерии распространяется, кроме того, вверх в область последних 3—4 грудных сегментов и вниз к конусу спинного мозга. Артерия поясничного утолще​ния обычно полностью обеспечивает кровоснабжение всей этой значитель​ной зоны; в 1 из 4 случаев она под​крепляется небольшой артерией, рас​полагающейся ниже. Артерия поясничного утолщения проникает в позвоночный канал ли​бо с одним из последних грудных, либо с одним из первых поясничных корешков. По Adamkiewicz (1882), ее можно обнаружить от уровня ds до li, как правило, на D9, did или Вц. По Н. Kadyi (1889), ее находят на уровне D9—L4; по Т. Н. Suh и L. Alexander (1939)—на D8—L4; по L. A. Gillilan (1958) —от Di2 до L4; no G. Lazorthes и •соавт. (1957) — от D8 до L2; по J. L. Corbin (1961), в 76% случаев она со​провождает грудной корешок, а в 24% — поясничный.
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К. Jellinger (1966) провел •очень полное исследование опуб​ликованных статистических дан​ных о 685 препаратах спинного мозга и обнаружил, что для чис​ла передних корешково-сшшаль-ных артерий, заканчивающихся в пояснично-крестцовом отделе спинного мозга, крайними циф​рами являются 0—4, в среднем 1. Эти результаты были сведе​ны автором в таблицу.
При исследовании 40 пре​паратов спинного мозга мы
Собака
Человек
Обезьяна
Рис. 24. Схема, демонстрирующая, как подни​мается уровень начала артерии поясничного утолщения у собаки, обезьяны и человека и наличие поясничных и крестцовых артерий.
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(G. Lazorthes, G. Bastide, A. R. €hancholle, J. 0. Zadeh, 1962) (рис. 24) установили, что арте​рия щюникает в позвоночный канал в 75 7о случаев с одним из четырех последних грудных корешков— Dg, did, dh, Di2, в
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Начало артерии поясничного утолщения (по G. Lazorthes et coll.. 1962).
Таблица 5 10% — с первым или вторым поясничным, в 15% — с 5; 6; 7 или 8 средними грудными ко​решками (табл. 5). В тех слу​чаях, когда артерия начинается высоко, всегда существует до​бавочная артерия, которая вхо​дит в позвоночный канал вмес​те с одним из нижних пояснич​ных или крестцовых корешков и анастомозирует с артерией поясничного утолщения, допол​няя ее в нижней части спинного
мозга; если же она сопровождает один из последних крестцовых корешков, ее можно называть «артерия конуса спинного мозга».
Если артерия поясничного утолщения вступает в спинной мозг на бо​лее низком уровне, то возникают обратные соотношения и тогда может существовать дополнительная корешково-спинальная артерия на уровне 8-го, 9-го или 10-го грудных корешков. Этот факт был отмечен и J. L. Сог-Ьт (1961).
Напомним также, что создается впечатление о более высоком уровне вхождения артерии поясничного утолщения и увеличении ее значения по мере того, как постепенно животное поднимается по лестнице эволюции. Об этом можно судить, сравнивая собаку, обезьяну и человека (см. рис. 24). Что касается преимущественного отхождения артерии поясничного утолщения справа или слева, первые исследователи пришли к различным выводам. По A. Adamkiewicz (1882), большая корешковая артерия чаще всего встречается справа. Н. Kadyi (1889), наоборот, подчеркивал большую частоту ее расположения слева (20 случаев из 29 исследованных препара​тов спинного мозга).
Т. Н. Suh и L. Alexander (1939) также установили преимущественную локализацию артерии поясничного утолщения слева. По пашей статистике (G. Lazorthes et coll., 1957—1964), артерия поясничного утолщения в 85% расположена слева, а в 15% —справа. J. L. Corbin (1961) также настаива​ет на наибольшей частоте левосторонней локализации этой артерии, обна​ружив ее в 32 случаях из 42. Таким образом, чаще всего артерия находит​ся слева. Отметим, что большая частота левостороннего расположения от​носится ко всем артериям, питающим грудные и поясничные отделы спинного мозга. Мы задали себе вопрос, не оказывает ли на это влияние левостороннее по отношению к позвоночнику положение грудного и пояс​ничного отделов аорты, что обеспечивает более короткий путь левым су​ставным артериям позвоночника, чем правым, и таким образом благоприят​ствует-расширению их бассейна.
Большая передняя корешковая артерия A. Adamkiewicz, или арте​рия поясничного утолщения, имеет диаметр 2 мл или даже больше (рис. 25).
Достигнув спинного мозга, передняя корешково-спинальная ветвь артерии поясничного утолщения располагается всегда одним и тем же образом. Она ложится петлей по нижней вогнутости передней поверхности спинного мозга и делится на две конечные ветви неодинакового размера, которые тотчас же формируют нижнюю часть переднего сшшального ство​ла. Верхняя, восходящая, ветвь тонкая, она поднимается в срединной пе-
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Рис. 25. Артерия поясничного утолщения Лазорта
(артерия Адамкевича). Слева — препаровка, справа — ангиография.
редней борозде. Нижняя, нисходящая, ветвь по своему размеру кажется непосредственным продолжением артерии поясничного утолще​ния; она следует по передней поверхности спинного мозга, образуя изгибы по одну и другую сторону передней срединной борозды, продолжаясь на конус и концевую нить спин​ного мозга. Немного выше конуса она отдает две значительные коллатерали, которые на​правляются поперечно кзади и, не меняя диа​метра, анастомозируют с задними спиналь-ными артериями, образуя две анастомотиче-ские петли. Это постоянное образование не было описано до 1957 г., и мы предложили называть его «анастомотическая петля кону​са» (G. Lazorthes et coll.) (рис. 26).
На корешках, формирующих конский хвост, выявляется богатая артериальная сеть; каждый нижний поясничный и крестцовый корешок несет на себе одну или две очень тонкие корешковые артерии — нижние пояс​ничные или крестцовые. Они непосредственно вливаются в переднюю и заднюю спинальные артерии (рис. 27) или в выпуклую часть ана-стомотической петли конуса.
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Рис. 26. Анастомотическая петля конуса спинного мозга, описанная Lazorthes. Слева — у плода; в середине — у взрослого, вид спереди; справа — у взрослого, вид в профиль..
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Ниже артерии поясничного утолщения тонкие артериальные стволы, сопровождающие передние поясничные и крестцовые корешки конского хвоста, достигают нижней части переднего спинального артериального ствола либо прямо, либо через апастомотическую петлю конуса (см. с. 58). Вместе с артериями задних корешков они образуют то, что мы называем нижними спинальиыми притоками (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1966). Перед​ние корешковые артерии поясничного отдела начинаются от поясничных артерий. Корешковая артерия, сопровождающая V поясничный нерв, начи​нается от подвздошно-поясничной артерии, задней ветви внутренней под​вздошной артерии, реже прямо от общей подвздошной артерии или от аор​ты. Корешковые артерии, сопровождающие крестцовые ветви, отходят в ос-
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Рис. 27. Поясничное утолщение плода 8 мес. Хорошо видны передняя и задние спинальпые артерии. На каждом корешке конского хвоста от​четливо заметны от одной до нескольких артерий.
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Задние корешково-спинальные артерии, как правило, имеют меньший диаметр, чем соответствующие передние артерии. J. L. Сог-bin (1961) отметил, что их диаметр значи​тельно уменьшается в пояснично-крестцовом отделе спинного мозга.
Теоретически на каждом корешке имеет​ся задняя корешковая артерия; на самом де​ле это не всегда так. Однако следует отме​тить, что количество задних корешковых ар​терий больше, чем передних. Это значит, что ветви задних корешковых артерий, принимающие большое участие в кро​воснабжении спинного мозга, т. е. задние корешково-спинальные артерии, превосходят по числу передние корешково-спинальные артерии. Мы гово​рили, насколько трудно, а иногда и невозможно отличить задние корешко​во-спинальные артерии от корешково-оболочечных, потому что последние, участвуют в кровоснабжении периферических участков поперечника спин​ного мозга. По Н. Kadyi (1889), в среднем 16—17 артерий достигают спин​ного мозга, а крайние количества их равны 11 и 23. L. Tureen (1938) определяет их число от 11 до 23. G. Lazorthes и соавт. (1957) насчитывают около 20 артерий, достигающих спинного мозга; по L. A. Gillilan (1958), их может быть от 6 до 8, по J. L. Corbin (1961) —от 18 до 22, по К. Jellinger (1966) — от 8 до 28, в среднем 14.
новном от латеральных крестцовых артерии. Особенностью этих артерий является то, что они участвуют в кровоснабжении одного бас​сейна спинного мозга, если это не конус спинного мозга. Мы смогли это-показать у собаки и обезьяны при помощи метода мече​ных флюоресцентных веществ, введенных в кровь (см. данные на с. 58). J. Guillaume, S. de Seze, G. Mazars и Desproges-Cotteron (1955) и S. de Seze (1957) считают, что в патогенезе двигательных нарушений при дискогенной ишиалгии определенную роль играет сдавление передней корешковой арте​рии, идущей с 5-м поясничным или 1-м крест​цовым корешками (рис. 28). Наше мнение по этому вопросу было изложено в 1957 г.; эта артерия имеет исключительное значение в васкуляризации спинного мозга и дает ос​нование считать, что в патогенезе невритов седалищного нерва с параличом основное ме​сто занимают корешковые нарушения, а не паренхиматозные. S. Sarteschi и A. Giannini (1960), L. Jellinger (1966) подтвердили наше мнение.
III. ЗАДНИЕ КОРЕШКОВО-СПИНАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ
1. Общие данные
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Рис. 28. Объединенная схема,.
основанная на данных Lazort-
hes  и анатомических   данных
Desproges-Gotteron  (1965).
Корешковая артерия, исследован​ная Desproges-Gotteron, которая идет с корешком Lv (или с ко​решком Sj ), у некоторых лиц мо​жет обеспечивать не только соот​ветствующий корешок по всему его ходу внутри оболочки, но и спинной мозг, особенно передний рог. Через анастомоз с оболочеч-ной сетью она достигает также различных столбов спинного моз​га. Эта артерия кровоснабжает главным образом участки, соот​ветствующие корешку, но может распространяться и на соседние сегменты. Это анатомическое рас​положение безусловно редкое, но так как оно существует, длинная суставная артерия Lv (или Si) без сомнения является важной для кровоснабжения пояснично-крестцового отдела спинного моз​га. Отметим также, что вступление в позвоночник артерии пояснич​ного утолщения, представленное здесь на уровне XI грудного ко​решка, может оказывать влияние на соседние уровни пояснично-грудной области.
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Что касается деления задних корешковых артерий на три группы, принятого для передних корешковых артерий, этот вопрос является наи​более спорным. Задние корешково-спинальные артерии не всегда сохраня​ют свою индивидуальность до спинного мозга, как это имеет место в пе​редних корешково-спинальных артериях. Подходя к спинному мозгу, а иногда значительно раньше, они делятся на многочисленные ветви, кото​рые вливаются в его поверхностную артериальную сеть; часто эти артерии распадаются на восходящую и нисходящую ветви, которые принимают участие в формировании задних спинальных стволов; иногда восходящих и нисходящих ветвей бывает две, и они составляют добавочные или вторич​ные артериальные стволы на поверхности задних и боковых столбов {см. с. 67).
2. Распределение задних корешково-спинальных артерий
Распределение этих артерий по отделам спинного мозга не соответст​
вует вариантам ветвления передних корешково-спинальных артерий. В об​
щих чертах они, как и передние, многочисленнее на уровне шейного и по​
ясничного утолщения, чем в грудном отделе, однако эта разница не столь
отчетлива.
•*-!
Задние корешково-спинальные артерии не всегда определяются на том же уровне и на той же стороне, где расположены передние. Тем не менее такое распределение не является исключением. Задняя корешково-сшшаль-ная артерия часто может явиться коллатериалью передней.
На уровне шейного отдела задние корешково-спинальные артерии от​ходят от позвоночных артерий, их число было уточнено рядом исследова​телей. Мы обнаружили их в наибольшем количестве в области шейного утолщения, т. е. на нижних задних шейных корешках. Однако следует подчеркнуть, что задняя корешково-спинальная артерия отсутствует на 1-м заднем шейном корешке, а артерия, сопровождающая 2-й шейный коре​шок, часто крупная и сливается с задней спинальной артерией, отходящей от позвоночной (см. с. 67). J. M. Turnbulle, A. Brieg и О. Hassler (1966) в 75 % своих препаратов насчитывали от 2 до 3 задних корешково-спиналь​ных артерий. К. Jellinger (1966) крайними цифрами считает 1 и 9 таких артерий, в среднем от 3 до 4. Это совпадает с нашими данными. Источни​ком задних корешково-спинальных артерий, так же как и передних, могут быть позвоночные, глубокие шейные и шейно-межреберные артерии.
На уровне грудного отдела задние корешково-спинальные артерии об​наруживаются значительно реже. Мы насчитывали их либо в количестве одной на два или на три грудных корешка, либо от 4 до 6 с каждой сторо​ны при отсутствии какой бы то ни было регулярности отхождения. К. Jel​linger (1966) крайними цифрами считает 4 и 18, средними 6—9 задних корешково-спинальных артерий.
На уровне пояснично-крестцового отдела артерии вновь становятся более многочисленными и значительными в диаметре. По К. Jellinger (1966), их может быть от 0 до 11, в среднем 3. Артерия поясничного утол​щения часто отдает заднюю корешково-спинальную артерию, именно это обстоятельство дало основание предложить вместо названия, данного ей A. Adamkiewicz (1882), большая передняя корешковая артерия, которое кажется нам очень узким, определение — артерия поясничного утолщения, что прежде всего соответствует истинному представлению о снабжаемой ею территории (G. Lazorthes, 1957). Некоторые авторы (J. L. Corbin,
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1961) отрицают возможность отхождения задней корешково-спинальной артерии от артерии поясничного утолщения. Другие, наоборот, подтверди​ли эту возможность, но при этом указывают разные проценты случаев (L. A. Gillilan, 1958; R. Houdart, R. Djindjian, 1965; К. Lellinger, 1966). К. Jellinger обнаружил ее в 75 из 134 препаратов спинного мозга и уста​новил, что ее диаметр варьирует от 350 до 500 мкм. Таким образом, задних корешково-спинальных артерий меньше, чем передних. Эта особенность приводит к заключению о большей равномерности кровоснабжения дор​сальной поверхности спинного мозга, по сравнению с вентральной.
Наконец, следует отметить, что в задних корешково-спинальных ар​териях по сравнению с передними не выявляется большая частота отхож​дения артерий ни справа, ни слева.
Заключение. При исследовании артерий спинного мозга установлена десегментация артериального кровоснабжения, которая увеличивается по​степенно по мере восхождения животных по эволюционной лестнице. Де​сегментация более отчетлива в передних корешково-спинальных артериях, чем в задних; она значительнее выражена в артериальной системе по срав​нению с венозной, как мы увидим далее (см. с. 100).
Б. АРТЕРИАЛЬНЫЕ БАССЕЙНЫ И АНАСТОМОЗЫ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
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Этому вопросу было уделено особое внимание в двух сериях наших ис​следований.   Прежде   всего   мы   установили   наличие   в   спинном   моз​ге трех перекрывающих друг друга сосудистых   бассейнов (рис. 29) с различными арте​риальными    источниками    и особенностями   кровоснабже​ния  (G. Lazorthes    et    coll., 1957-1962).
В дальнейшем наше вни​мание было сосредоточено на выявлении системы анасто​мозов между основными ар​териями и уточнении возмож​ностей перетока в пределах этих систем (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1966—1969).
Рис. 29. Три бассейна   артериального   крово​снабжения спинного мозга. (Lazorthes, 1957).
Как уже было сказано ранее, с каждой стороны в позвоночный канал через межпозвоночные отверстия проникает 31 корешковая ар​терия, среди которых имеется три типа сосудов: 1) собст​венно корешковые артерии, которые оканчиваются на пе​редних и задних корешках, не достигая спинного мозга; 2) корешковые артерии, кото​рые вливаются в поверхност-
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ную оболочечную артериальную сеть и называются корешково-оболочеч-ными; 3) корешковые артерии, снабжающие вещество спинного мозга, ко​торые названы корешково-спинальными.
В отличие от почти всегда постоянных локализации и распределения корешково-спинальных артерий их начало и ход очень изменчивы. Нами предложено (G. Lazorthes et coll., 1957) различать три больших артериаль​ных бассейна: первый, верхний или шейно-грудной, питается ветвями под​ключичной артерии; два других, промежуточный или средний грудной и нижний или пояснично-грудной, кровоснабжаются ветвями грудной и брюшной аорты. Это деление принято большинством исследователей. Оно. представляет морфологический и особенно физиологический и патофизио​логический интерес. Кроме того, это деление подразумевает значительную взаимосвязь между бассейнами, что вытекает из исследований эмбриоло​гии и сравнительной анатомии (см. с. 21).
Некоторые исследователи принимают предложенное нами деление на три бассейна, для передней артериальной системы, но не разделяют его в. отношении задней артериальной системы (J. L. Corbin, 1961). Этот вопрос будет рассмотрен ниже.
I. ВЕРХНИЙ, ИЛИ ШЕЙНО-ГРУДНОЙ, БАССЕЙН
В этот бассейн включен шсйпый отдел спинного мозга и первые 2— 3 грудных сегмента. Его богатая васкуляризация обеспечивается различ​ными источниками: позвоночной артерией; глубокой и восходящей шейны​ми, а также шейно-межреберным стволом, которые отходят от подключич​ной артерии.
1. Верхний шейный отдел спинного мозга соответствует 3—4 верхним шейным сегментам, которые снабжаются двумя передними спинальными артериями, отходящими от интракраниальной части позвоночной артерии. Передние сшшальные артерии ниже или выше уровня gi—62 сливаются в один ствол, который редко спускается ниже 4-го шейного сегмента; иног​да обе артерии остаются раздельными, иногда можно обнаружить наряду с левой и правой передними спияальными артериями небольшую третьк> переднюю артерию. Обычно в зоне первых шейных сегментов нет переддих корешково-спинальных артерий. К верхним шейным сегментам подходят задние сшшальные артерии, возникающие из позвоночных артерий после того, как они проникают через твердую мозговую оболочку (см. с. 67), а также задние корешково-спинальные артерии и среди них та, которая со​провождает 2-й шейный чувствительный корешок.
2. Кровоснабжение средних шейных сегментов соответственно 4-го,
5-го, 6-го и 7-го обеспечивается 2—3 передними корешково-спинальными
артериями, отходящими от участка позвоночной артерии, расположенного
в канале поперечных отростков;  эти артерии часто идут, чередуясь то
справа, то слева. Три-четыре задние корешково-спинальные артерии отхо​
дят от позвоночной артерии и вливаются в задние спинальные артерии.
3. Нижние шейные и верхние грудные сегменты снабжаются почти
постоянно передней корешково-спинальной артерией, которая отходит от
правого или левого шейно-межреберного ствола, она сопровождает кореш​
ки С?, Сз или di и часто представляет основной источник кровоснабжения
шейного утолщения. Когда эта артерия особенно развита, количество пе​
редних корешково-спинальных артерий — ветвей    позвоночной    артерии,
уменьшается.
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Являются ли позвоночные и шейно-межреберные артерии единственными источниками кровоснабжения спинного моз​га? Принимают ли в нем учас​тие другие артерии шеи, отхо​дящие от подключичной и на​ружной сонной артерии, может ли по ним осуществляться пере​ток крови?
Напомним, что анатомы косвенно уже рассматривали этот вопрос. G. Paturet (1964) указывал, что среди мышечных ветвей позвоночной артерии ат-ланто-эпистрофейная ветвь ана​стомозирует с глубокой шейной артерией, а задняя шейная ветвь (или субокципитальная артерия Salmon), наиболее зна​чительная из мышечных ветвей, анастомозирует с затылочной и глубокой шейной артериями. Более того, восходящая шейная артерия анастомозирует с ветвя​ми позвоночной артерии.
Однако эти анатомические данные не дают нам сведений о том, каким образом эти артерии могут участвовать в кровоснаб​жении спинного мозга. М. А. Во-sniak (1964) и W. S. Fields и соавт. (1965), а затем R. Labau-ge и соавт. (1969) первыми по​казали значение мышечной кол-
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Рис. 30. Рентгенография после наливки арте​рий коллоидным барием через шейно-межре-берный ствол на трупе.
1 — передняя спинальная артерия; 2 —• корешково-спинальная артерия, идущая от шейно-межребер-ного ствола; 3 — корешково-спинальная артерия, отходящая от глубокой шейной артерии; 4 — глу​бокая шейная артерия.
латеральной   сети    затылочной
области в восстановлении кровотока при закупорке позвоночных артерий.
Для тщательного изучения участия этих артерий в кровоснабжении спинного мозга мы на трупах вводили коллоидный барий в позвоночные артерии и в каждую из ее коллатералей с наружной сонной и подключич​ной артериями (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1966—1968). На снимках можно было проследить путь контрастного вещества.
На основании полученных данных мы пришли к следующему заклю​чению. Позвоночная артерия непосредственно анастомозирует:
· на уровне своей нижней трети с артериями плечевого сплетения и
лестничных мышц;
· на уровне своих двух нижних третей с расположенными ступенями
коллатералями восходящей и глубокой шейных артерий;

· на уровне своей верхней трети в области задней дуги атланта с
затылочной артерией.

Коллатерали глубокой и восходящей шейных артерий, которые отхо​дят от подключичной (рис. 30 и 31), и коллатерали затылочной артерии, являющейся ветвью наружной сонной артерии, участвуют вместе с позво​ночной и шейно-межреберной артериями в кровоснабжении спин-
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Рис. 31. Пути перетока при закупорке по​звоночной артерии. Анастомозы с глубокой шейной артерией (1), с восходящей шей​ной (2) и затылочной (3) формируют суб-окципитальный артериальный анастомоти-ческий узел.

ного мозга. Иногда на уровне Сз— G4 глубокая шейная артерия отда​ет корешково-спинальную ветвь,, направляющуюся прямо к перед​ней спинальной артерии. Затылоч​ная артерия соединяется широким, анастомозом с горизонтальным субокципитальным сегментом поз​воночной артерии. В субокципи-тальной области позвоночная, за​тылочная, восходящая и глубокая! шейные артерии анастомозируют между собой и формируют истин​ное «субокципитальное слияние или артериальный перекресток» (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1966).
Каково же функциональное-значение этих путей перетока? Мы просили экспериментаторов внести некоторую ясность в эту проблему. Сведения о функциональных арте-• риальных бассейнах названных артерий были получены при помо​щи введения флюоресцентных ве​ществ обезьянам, собакам, кошкам и кроликам (см. с. 116, вторая часть).
II. ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ, ИЛИ СРЕДНИЙ ГРУДНОЙ, БАССЕЙН
Этот бассейн простирается от 3-го до 9-го грудного сегмента спинного* мозга; его кровоснабжение чаще всего осуществляется одной единственной передней корешково-спинальной артерией, идущей вместе с 5-м, 6-м или 7-м грудными нервами и 3—4-м задними корешково-спинальными арте​риями (см. с. 47 и 52).
Передняя корешково-спинальная артерия отходит от межреберной, которая является ветвью аорты и располагается тем выше, чем выше уро​вень отхождения артерии поясничного утолщения, и наоборот. Если арте​рия поясничного утолщения достигает спинного мозга на уровне ds—Dm, то передняя корешково-спинальпая артерия подходит к нему в области D4, обратное соотношение имеет место при низком расположении артерии по​ясничного утолщения, а именно на уровне последних грудных или первых поясничных сегментов; в этом случае передняя корешково-спинальная ар​терия будет сопровождать VII или VIII грудные нервы (G. Lazorthes et coll., 1958—1962; J. L. Corbin, 1961). Эти варианты объясняют тот факт, что некоторые авторы, описывая васкуляризацию средней части грудного отдела спинного мозга, до настоящего времени отрицают наличие магист​рального артериального ствола на этом уровне (К. Jellinger, 1966).
Остальные корешковые артерии грудного отдела спинного мозга окан​чиваются на корешках или в перимедуллярной оболочечной сети.
Создается впечатление, что кровоснабжение среднего грудного бас​сейна беднее по сравнению с выше- и нижерасположенными сосудистыми
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-бассейнами. На непрепарированном спинном мозге, видно, что поверхност​ные артерии этого уровня малочисленнее и менее развиты, чем на выше- и нижележащих уровнях спинного мозга. При введении окрашенных или контрастных веществ слабая васкуляризация этой зоны и малый диаметр снабжающих ее артерий видны отчетливее.
Более того, создается впечатление, что этот уровень обладает особой ранимостью и является местом избирательного повреждения при ишемии в связи с очень незначительным коллатериальным перетоком (см. с. 117). Каковы же возможности компенсации нарушенного кровоснабжения на этом уровне?
При введении контраста в каждую дорсоспинальную артерию непо​средственно в месте ее отхождния от межреберной артерии (после пере​вязки собственно межреберных артерий;) вещество очень быстро обнару​живается на противоположной стороне, а также в выше- и нижерасполо​женных сегментах спинного мозга. Таким образом, дорсоспинальные артерии анастомозируют на уровне различных своих ветвей: 1) артерия, питающая тело позвонка, анастомозирует в его глубине с такой же арте​рией противоположной стороны, с ниже- и вышележащими ветвями этих артерий; 2) ветвь, проникающая в позвоночный канал, анастомозирует главным образом с ветвью противоположной стороны, в зоне между задней продольной связкой и телом позвонка; 3) конечные ветви, которые рас​пределяются в латеральных мышцах позвоночника, широко анастомози​руют с выше- и нижерасположенными такими же артериями. Необходимо прежде всего принимать во внимание, что по всей длине позвоночника, от затылочной области (субокципитальное артериальное слияние), до пояс​ничной зоны, имеется продольная система анастомозов, расположенная в глубине мышц. Функциональное значение этих путей перетока незначи​тельно; оценить его трудно. Селективная аортальная ангиография при ангиомах спинного мозга иногда позволяет выявитиь эти анастомозы, но это происходит в условиях патологии. Об этом будет сказано далее.
III.   НИЖНИЙ, ИЛИ ПОЯСНИЧНО-ГРУДНОЙ БАССЕЙН
Этот бассейн представлен тремя — четырьмя последними грудными сегментами, поясничным утолщением и конусом спинного мозга. Богатое кровоснабжение этих отделов обеспечивается только одной передней ко-решково-спинальной артерией, ветвью последней грудной или одной из первых поясничных артерий, отходящих соответственно от грудного или брюшного отдела аорты. Эту артерию, описанную в 1882 г. A. Adamkiewicz под названием «большая передняя корешковая артерия», мы предложили называть «артерией поясничного утолщения» потому, что она часто отдает не только переднюю корешково-спинальную артерию, но и заднюю (G. La-zorthes et coll., 1957) (см. с. 47).
В пояснично-грудном бассейне оканчивается около 3—5 задних кореш-ково-спинальных артерий.
На уровне конуса спинного мозга расположен постоянный анастомоз, который мы назвали в 1957 г. «анастомотическая петля конуса»; он объеди​няет переднюю и обе задние спинальные артерии (рис. 32). На выпуклой части петли в нее вливаются тонкие нижние крестцовые корешковые арте​рии, отходящие от крестцовых артерий; в случаях недостаточности арте​рии поясничного утолщения компенсация кровотока осуществляется ис-
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ключительно этими артериями через анастомотическую петлю конуса (см. с. 47).
При высоком расположении арте​рии поясничного утолщения (Вб—D?) часто имеется дополнительная передняя корешково-спинальная артерия, либо поясничная, либо крестцовая (см. с. 48) (рис.33).
Крестцовая корешко​вая артерия
Однако значение крестцовых арте​рий, которые оканчиваются в анастомо-тической петле конуса, пока находится в области гипотез, основанных на мор​фологических данных, поскольку анато​мические анастомозы не функциональ​ные анастомозы.
Мы изучали эти анастомозы у со​бак, обезьян и на трупах людей (A. Go-uaze et coll., 1965) с помощью наливки артерий коллоидным барием с последую​щей рентгенографией.
Рис.   32.   Артерия    поясничного утолщения   и   анастомотическая сеть конуса спинного мозга. Вид в профиль.
У собак на каждом корешке конско​го хвоста располагается одна или не​сколько артерий, отходящих от средних или латеральных крестцовых артерий, они усиливают переднюю и заднюю спинальные системы. У обезьян эти пу​ти артериального притока являются бо​лее значительными. Если на трупе кол​лоидный барий вводят в брюшную аор​ту ниже отхождения артерии поясничного утолщения, контраст выявля​ется на всех уровнях поясничного утолщения; возможно, он проникает туда через поясничные, подвздошно-поясничные и крестцовые артерии,, артерии нервов конского хвоста и «анастомотическую петлю конуса». Од​нако в этих случаях имеют место далеко не физиологические условия. Это исследование доказывает существование нижнего артериального притока спинного мозга, но не показывает его эффективности.
О значении этого пути компенсации при поражении артерии пояснич​ного утолщения можно судить только по данным, полученным при жизни. Нами были проведены эксперименты на животных, закономерности кровоснабжения которых сходны с таковыми у человека. У собак и у обезь​ян введение флюоресцентных нейротропных маркеров в определенные артерии центральной нервной системы вызывает интенсивное синее свече​ние при исследовании препаратов в ультрафиолетовых лучаях в зоне кро​воснабжения именно этой артерии и прекрасно отграничивает ее функцио​нальный бассейн (A. Gouaze, J. Castaigne, 1964). Перевязка всех пояснич​ных артерий, от которых может отходить артерия поясничного утолщения^ не препятствует проникновению флюоресцирующего вещества в пояснич​ное утолщение при введении его в аорту (рис. 34, 35). Если при этом, кро​ме всех поясничных артерий, перевязать еще и аорту выше бифуркации,, введение нейротропных флюоресцентных маркеров выявляет недостаточ​ность кровоснабжения поясничного утолщения (рис. 36). Инъекция флю​оресцентных веществ в аорту ниже места отхождения поясничной артерии,,
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ветвью которой является артерия поясничного утолщения и после перевязки всех поясничных арте​рий, дает свечение менее чем в двух нижних третях поясничного утолщения (рис. 37). Введение маркеров в аорту ниже отхожде-ния поясничной артерии, ветвью которой является артерия пояснич​ного утолщения, без предваритель​ной перевязки поясничных арте​рий выявляет свечение крестцовых нервов и их корешков (рис. 38).
Подобные эксперименты дают одни и те же результаты у собак (76 животных) и у антропоидов (14 особей трех различных рас) {G. Lazorthes, A. Gouaze et coll., 1966).
Рис. 33.  Приток  крестцовых корешко​вых артерий к передней и задней спи-нальным артериям у собаки.
Итак, можно допустить, что в нормальных условиях недостаточ​ность  артерии  поясничного утол​щения может быть компенсирова​на соседними корешковыми арте​риями.    Дополнительным   доказа​тельством этого положения являл​ся один из исследованных патоло-гоанатомических случаев, в кото​ром был обнаружен тромбоз артерии поясничного утолщения. Речь идет •о мужчине 65 лет, у которого не было при жизни никаких признаков невро​логических симптомов в ногах и изменений походки. Возможно, это связа​но с наличием достаточного перетока через нижние корешковые артерии и анастомотическую петлю конуса, которая была хорошо выражена.
R. Houdart, R. Djindjian, M. Hurth и др. в серии публикаций и в недав​нем докладе (1969) показали, что анатомические исследования могут быть использованы в клинике благодаря селективной аортальной ангиографии, технику которой они разработали. В частности, появилась возможность выявить варианты артерии поясничного утолщения и пути ее пере​тока.
Интересно отметить, что авторы предлагают классификацию ангиом спинного мозга, разделяя их на шейно-грудпые, грудные и пояснично-груд-ные, что полностью соответствует трем артериальным бассейнам, которые мы предлагаем выделить на основании анатомических исследований.
В. ПОВЕРХНОСТНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ СЕТЬ
На поверхности спинного мозга находится поверхностная артериаль​ная сеть, расположенная в мягкой мозговой оболочке. В ее формировании участвуют корешково-оболочечные и корешково-спинальные артерии. В не​которых участках сети, особенно на уровне шейного и поясничного утол​щения, васкуляризация богаче; плотность артерий выше на задней поверх​ности спинного мозга, чем на передней.
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Рис. 34. Перевязка поясничной арте​рии, от которой отходит артерия по​ясничного утолщения. Флюоресцент​ные маркеры введены в дугу аорты. Тотальная флюоресценция спинного мозга.

Рис. 35. Перевязка всех поясничных артерий, среди которых и та, от ко​торой начинается артерия пояснич​ного утолщения. Тотальная флюорес​ценция спинного мозга.
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Рис. 36. Перевязка поясничных артерий и аорты, позволяющая исключить приток крови к пояс​ничному утолщению снизу. Введение флюорес​центных маркеров в дугу аорты выявляет сосу​дистый дефицит поясничного утолщения.
а — схема; б — спинной мозг собаки, пе​редняя поверхность.
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Рис. 37. Введение флюорес​центных   маркеров   между лигатурами  выявляет  зна​чение  нижних  притоков к поясничному утолщению, а — схема;   6 — спинной   мозг обезьяны с дорсальной поверх​ности.
[image: image45.png]



[image: image46.png]



Рис. 38. Физиоло​гические бассей​ны нижних при​токов, выявлен​ные при введении флюоресцентных маркеров в аорту ниже места нача​ла артерии пояс​ничного утолще​ния.
а — схема;  б— спин​ной  мозг     обезьяны после  инъекции.
В поверхностной сети последовательно по уровням можно более или менее точно идентифицировать вертикальные или продольные артериаль​ные стволы, идущие по спинному мозгу сверху вниз и поперечные, гори​зонтальные или косые, которые объединяют их между собой. Все это вмес​те составляет артериальную корону, откуда берут начало артерии, прони​кающие в белое вещество столбов спинного мозга. A. Adamkiewicz (1882) и Н. Kadyi (1889) четко определили главные и добавочные вертикальные стволы.
Следует различать три главных вертикальных артериальных пути: передний и два задних. Передний срединный, расположенный на передней поверхности спинного мозга, называют передней спинальнои артерией или •стволом. Два задних пути, расположенных симметрично по линии входа задних корешков, называют задними спинальными артериями, или ство-.лами.
I. ПЕРЕДНЯЯ СПИНАЛЬНАЯ АРТЕРИЯ
(рис. 39, 40)
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Напомним, что на первых стадиях развития (5-я неделя) правая и .левая первичные передние корешковые артерии разделяются на восходя​щую и нисходящую ветви, которые сливаются с аналогичными сосудами ниже- и вышележащих сегментов; таким образом формируются два равно​ценных симметричных анастомотических артериальных ствола, располо​женные по обе стороны от перед​ней борозды. «Эти пути в резуль​тате запустевания некоторых про​дольных участков и частичного слияния превращаются в единую непарную срединную магистраль, которую мы находим у взрослых» (G. Sterzi, 1904) (см. с. 17).
О. Sberrini и Е. Cocchetti (1956) обнаружили, что в первые месяцы жизни зародыша передний сшшальный артериальный ствол, как правило, прямолинейный, осо​бенно в нижнем грудном отделе; извитость, обнаруживаемая у взрослого, появляется на 5—6-м месяце зародышевой жизни (при длине плода 300—350 мм).
Рис. 39. Начало   передней   спинальнои артерии (Perese, Fracasso, 1959).
Передняя спинальная артерия начинается верхней спинальнои артерией, которая образуется в результате слияния двух артери​альных ветвей правой и левой позвоночных артерий, отходящих ниже образования основной арте​рии. Объединение этих начальных отделов происходит относительно
низко, в основном   на  уровне С2,
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редко ниже; каждая из спинальных вет​вей позвоночной артерии может остаться самостоятельной и кровоснабжать соответ​ствующую половину спинного мозга; имен​но этим можно объяснить односторннее преобладание симптомов при вторичном поражении спинного мозга в результате изменений позвоночной артерии. Как пра​вило, левая передняя спинальная артерия в своем начальном отрезке крупнее пра​вой (D. M. Perese of J. E. Fracasso, 1959). В. Adachi (1828) на основании исследова​ния 80 препаратов установил, что перед​няя спинальная артерия редко спускается ниже 4-го шейного сегмента (рис. 40).
Передний спиналъный артериальный ствол далее идет по всей длине спинного мозга в мягкой мозговой оболочке перед​ней срединной борозды. Его ход не явля​ется строго прямолинейным, часто он из​вилист и может отклоняться от срединной борозды, что наиболее выражено в пояс​ничной области. На конусе и конечной нити, ниже анастомотической петли кону​са, передний спинальный ствол значитель​но истощается.
Рис. 40. Заполнение позвоночных артерий и передней спинальной артерии. Последняя прослежи​вается до уровня Civ (Lazorthesr 1957).
Передняя спинальная артерия может оставаться двойной, если в онтогенезе не происходит слияния образующих ее сосу​дов; такое расположение артерии по обе стороны срединной борозды чаще всего существует в шейном отделе (рис. 41). Раздвоение может сохраниться по оси спинного мозга или исчезнуть.
Передний спинальный ствол не всегда
является непрерывным. Мы установили, что таковым он может быть в шейном и пояснично-крестцовом отделах, а в среднем грудном — преры​вается. Следует остерегаться утверждения о непрерывности передней спи-нальной артерии на основании ее топографии в срединной борозде. Пер​вые исследователи васкуляризации спинного мозга придавали этому стволу основное функциональное значение для всего спинного мозга, счи​тая, что корешковые артерии являются второстепенными. Т. Н. Suh и L. Alexander (1939) представляли передний спинальный ствол единым (рис. 42). J. L. Corbin (1961) установил прерывистость переднего спи-нального ствола только в 3 случаях из 42, в 2 из них перерыв был в ниж​нем шейном отделе в одном — в среднем грудном. К. Jellinger (1966) ни разу не обнаружил перерыва переднего спинальыого ствола, он описал сужения на уровне D2—Вз; De—D? и ds—Ою-
Диаметр переднего спииального ствола не везде одинаков. Передний спинальный ствол образуется из конечных ветвей 7—8 передних корешко-во-спинальных артерий и диаметр его меняется в зависимости от диамет​ров составляющих артерий (рис. 43). Так, передняя спинальная артерия наиболее тонка в среднем грудном отделе, где она с трудом различается;
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Рис.  41.  Двойная передняя  спинальная     артерия на уровне шейного утолщения спинного мозга.
Рис. 42. Артерии перед​ней поверхности спинно​го мозга (Suh, Alezander, 1939).
•среди других поверхностных артерий, а в шей​ном и поясничном отделах она часто имеет зна​чительный объем. По К. Jellinger (1966), ее диа​метр может быть 340, 500 и 100 мкм. Макси​мального размера она достигает на уровне пояс​ничного утолщения, являясь нижней ветвью ар​терии поясничного утолщения (большой перед​ней корешковой артерии Адамкевича). В месте соединения ветвей двух корешковых артерий определяется минимальный диаметр; он может быть 45 мкм в среднем грудном отделе.
На передних столбах спинного мозга перед​няя спинальная артерия отдает тонкие поверх​ностные ветви и глубокие центральные или сулько-комиссуральные, описание которых бу​дет изложено далее.
Таким образом, существование многочисленных анатомических вари​антов переднего спинального артериального ствола является отражением его организации из нескольких последовательно, ярусами расположенных передних спинальных артерий и их анастомозов; это не один сосуд, а сис​тема артерий.
Рентгенологическое исследование переднего спинального артериаль​ного ствола оказалось возможным благодаря методу селективной ангиогра-
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Рис. 43. Передняя  спинальная   артерия  в
грудно-поясничной     области     (Lazorthes,
1957).
В этой области можно установить различный диаметр передней спинапьной артерии, соответ​ственно которому может идти речь о верхней или нижней ветви артерии поясничного утол​щения. В нижней части спинного мозга справа
видно отхождение центральных артерий. 1 — артерия поясничного утолщения; 2 — пе​редняя спинальная артерия; 3 — задние спи-нальные артерии; 4 — центральные или сулько-комиссуральные артерии; 5 — петля конуса; 6 — артерия концевой нити.
Рис. 44. Визуализация передней спинальной артерии при од​номоментной  катетеризации   артерии  поясничного  утолще-ння и верхней грудной артерии   (Dv), от которой отходит грудная корешково-спинальная артерия (Djindjian).
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Рис. 45. Начальные отделы задней еппнальной артерии (Maillot, Koritke, 1970).
1 и Г — задние нижние мозжечковые артерии; 2 и 2' — позвоночные артерии; 3 — анастомоти-ческая ветвь задней нижней мозжечковой артерии и восходящей ветви задней спинальной ар​терии; 4 и 4' — задние спинальные артерии; 5 и 5' — восходящие и нисходящие ветви задней спинальной артерии; 6 и 6' — первый зубец зубчатой связки; 7 — задняя веточка восходящей ветви задней спинальной артерии; 8 — артериальная сеть заднего столба; 9 — вторичный ствол задней спинальной артерии; АР — area postrema; Cl — clava; CR — corpus restiforme; Cl — пе​редний корешок первого шейного нерва; С —• задний корешок второго шейного спинномозгового нерва; TSP — задняя спинальная артерия; XI — нерв.
фии шейных и пояснично-крестцовых областей, разработанному R. Djin-djian (см. с. 184). Ему удалось полностью проследить передний спиналь-ный ствол при введении контраста двойной катетеризацией (зонд находил​ся в каждой бедренной артерии): с одной стороны, он помещался между артерией поясничного утолщения и верхней грудной (одновременное введе​ние), с другой стороны — между верхней грудной и артерией шейного утол​щения (одновременное введение) (рис.44).
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II.   ЗАДНИЕ СПИНАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ
Задние спинальные артерии расположены по линии вхождения задних нпков спинномозговых нервов.
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Задние спинальные артерии начинаются от позвоночных, на уровне «вождения их через твердую мозговую оболочку и являются таким обра-•м их первой внутриоболочечной ветвью. Реже они отходят от задней •шей мозжечковой артерии, ветви позвоночной артерии (J. S. В. Stop-, 1916; D. M. Perese, J. E. Fracasso, 1959; Gl. Maillot,   J. G. Koritke, )). Задние спинальные артерии достигают задне-боковой поверхности юдолговатого мозга и разделяются на восходящую и нисходящую ветви, всходящая ветвь поднимается по продолговатому мозгу и оканчивается ша веревчатых телах (артерия веревчатого тела Sappey) и в нижней части втрооливарной борозды; там она анастомозирует с ветвями задней ниж-rb мозжечковой и позвоночной артерий. Нисходящая ветвь более круп-вая. со средним диаметром 350 мкм (Cl. Maillot, J. G. Koritke, 1970), спу-Ьается в виде извитого ствола и делится на две ветви: одна, передняя, располагается на боковом столбе спинного мозга, при этом зубчатая связка •расположена от нее спереди, а начало спинального отдела XI нерва и зад-даш корешок II шейного нерва — сзади; другая, задняя, следует вдоль зад​него столба кзади от заднего корешка (рис. 45). Нисходящая ветвь этой артерии, таким образом, отмечает начало двух задних стволов, глав​ного и вторичного. К описанию ни​сходящей ветви задней    спиналь-ной артерии следует добавить, что очень часто    она    подкрепляется задней корешково-спинальной   ар​терией,   сопровождающей    второй задний шейный корешок.
Основные задние спинальные стволы спускаются вдоль бокового столба по задней коллатеральной борозде кпереди от места вхожде-пня задних корешков. Они значи​тельно тоньше переднего спипаль-ного ствола, но в отличие от него, будучи на всем протяжении изви​листым, не имеют различий в диа​метре. По К. Jellinger (1966), они объемнее в шейном отделе (150— 260 мкм), чем в грудном (50— 13 мкм) и поясничном (100— 200 мкм).
Задние спинальные стволы подкрепляются задними корешко​выми артериями, восходящая и нисходящая ветви которых слива​ются с соответствующими ветвями
ствола.
Рис. 46. Задние спинальные артерии и пе-
В  анастомотической  петле  ко-    римедуллярная сеть в шейном отделе. На
левом   заднем   корешке   Ст—видна   воз-
нуса задние спинальные    артери-    вратпая корешковая артерия (Maillot, Kori-
альные стволы закапчиваются, ели-
tke, 1970).
3*
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ваясь с передним сшгаалъным стволом. По ходу зад​них спинальных стволов от них отходят многочислен​ные ветви, принимающие участие в формировании поверхностной сети. Некоторые передние ветви рас​полагающиеся на боковых столбах спинного мозга, анастомозируют с мелкими стволами, выходящими из системы передней спинальной артерии. Остальные-идут по задней поверхности спинного мозга и анасто​мозируют со вторичным спинальньтм стволом, иногда пересекая среднюю линию. Они достигают наиболь​шего размера в шейной области, а самые тонкие, по​более многочисленные обнаруживаются в пояснично-крестцовой области, где они образуют узкопетлистую-сеть. Кроме того, имеются возвратные корешковые ветви, которые снабжают чувствительные корешки (Cl. Maillot, J. G. Koritke, 1970) (рис. 46).
III. ВТОРИЧНЫЕ СПИНАЛЬНЫЕ СТВОЛЫ
Их выделяли уже A. Adamkiewicz (1882) и Н. Kadyi (1889). Они не постоянны, их анатомиче​ская самостоятельность оспаривается из-за преры​вистости их хода. Вторичные артериальные пути спинного мозга — это только вертикальные ветви, яв​ляющиеся анастомозами между передним и задним спинальными стволами.
Боковой путь расположен вблизи прикрепления зубчатой связки на боковой поверхности спинного мозга. Н. Kadyi (1889) описал передне-боковой арте​риальный ствол, лежащий на переднем столбе вбли​зи переднего корешка и задне-боковой ствол, распо​ложенный кзади от вхождения задних корешков (рис. 47).
Рис. 47. Артерии задней поверхнос​ти спинного мозга (Suh, Alexander, 1939).
В заключение следует указать, что вокруг спин​ного мозга имеется сосудистая оболочечная сеть (va-sa corona), в которой можно видеть продольные пе​редний и задний спинальные артериальные стволы и поперечные анастомозы между ними. Эта сеть пи​тается передними и задними корешково-оболочечны-ми и корешково-спинальными артериями. От сети отходят многочисленные мелкие артерии, вступаю​щие в вещество спинного мозга. Из сказанного вид​но, насколько спорно абсолютное разделение кореш-ково-спинальных и корешково-оболочечных артерий (см. с. 43).
Предполагается, что продольные пути и их анастомозы теоретически компенсируют нарушенную метамерпость боковых артериальных притоков. Очень важно установить, является ли существующая оболочечная по​верхностная сеть спинного мозга функционально аффективным анастомо​зом продольных путей.
A. Charpy (1920) писал по этому поводу: «Перимедуллярная сеть представляет собой резервуар, который собирает кровь из корешковых ар​терий, распределяет питательную жидкость по всей длине спинного мозга
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I выравнивает давление;  она компенсирует  отсутствие большого числа! Пешковых артерий. Таким образом имеется единая сосудистая система,, ргорая заменяет сегментарное распределение». L. Testut (1928) поддер-щл.1 это положение.
Ряд авторов (P. Sarteschi, A. Giannini, 1960) также пишут о том, что ^^•стомотическое артериальное сплетение обеспечивает равномерное рас-•ределение крови в различных участках спинного мозга, восполняя гемоди-•амическое неравенство, которое возникает вследствие нерегулярного рас-1вределения приносящих корешковых сосудов. Поверхностная сеть пред​ставляет собой вертикальный переток, который являвтся недостаточно эф​фективным в случаях тромбоза одной из основных корешковых артерий, о •ем будет сказано во второй части книги (см. с. 120). Эта сеть обеспечива​ет в сущности только компенсаторный кровоток в поверхностных отделах I • соседних сегментах спинного мозга.
Г. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ВНУТРИМОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ
Распределение внутримозговых артерий в отличие от поверхностных сохраняется одним и тем же во всех сегментах. Их постоянство противо​поставляется вариабельности магистральных артериальных путей. От обо-дочечной поверхностной сети артерии, как спицы колеса, направляются к центру спинного мозга, к центральному каналу; это распределение напо​минает первичную васкуляризацию нервной труб"ки.
Н. Duret (1873) различает три группы внутримозговых артерий: пе​редние и задние срединные артерии, передние и задние корешковые арте​рии и периферические артерии.
A. Adamkiewicz (1882) выделяет две внутримозговые системы. Одна система соответствует центральным артериям; другая — образуется пери​ферическими ветвями определенной части поверхностной обололечной сети, которые проникают в белое вещество столбов и направляются к центру.
Именно такое анатомическое и функциональное деление на два арте​риальных потока и два бассейна принято большинством исследователей. Оно выявляется во всей нервной системе: в больших полушариях, на уров​не мозгового ствола и в спинном мозге.
Напомним, что в онтогенезе одна система опережает в развитии дру​гую. На первичной стадии весь спипной мозг снабжают центральные арте​рии, а затем появляются и включаются периферические артерии.
I. ЦЕНТРАЛЬНЫЕ АРТЕРИИ. ЦЕНТРАЛЬНЫЙ БАССЕЙН
Центральные артерии, названные так по бассейну их кровообращения, обозначают еще как сулько-комиссуральные, соответственно ходу арте​риальных стволов, или двигательными в связи с тем, что они главным обра​зом разветвляются в сером веществе передних рогов спинного мозга.
Начало. Правая и левая центральные артерии отходят от переднего спинальпого ствола примерно на одинаковом расстоянии друг от друга либо одним стволом, либо сразу двумя ветвями. Деление на правую и ле​вую артерии является остатком эмбрионального распределения сосудов,, для которого характерно наличие правого и левого спинального ствола; иногда в шейном отделе передние спиыальные артерии после отхождения от позвоночных не сливаются вообще или это происходит с опозданием.
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Первым отметил наличие двух, правой и левой, центральных артерий Н. Kadyi (1889). До него Н. Duret (1873) не дает каких-либо указаний, a A. Adamkiewicz (1882) описывает деление центральной артерии в глуби​не борозды. Т. Н. Suh и L. Alexander (1939), L. A. Gillilan (1958) под​твердили, что чаще всего имеется не одна центральная артерия, а две — правая и левая, независимые друг от друга, которые поражаются нерав​номерно.
Наличие одной правой или одной левой центральной артерии очень хорошо можно видеть на горизонтальных срезах, а еще лучше на сагит​тальных, так как они не отходят на одном уровне, а чередуются. Нам уда​лось это показать в 1964 г. на просветленных срезах (рис. 48 и 49).
J. M. Turnbull, A. Brieg и О. Hassler (1966—1971) отметили, что в шейном отделе артерии часто разделены на две ветви уже в самом начале. Однако, по данным этих авторов, нередко артерии при наличии одной пе​редней спинальной артерии отходят очень коротким общим стволом (рис.50).
Работами R. Y. Herren et L. Alexander (1939) и нашими исследова​ниями было показано, что наличие правой и левой центральных артерий является правилом, а исключение составляет пояснично-крестцовый отдел, где они чаще всего отходят общим стволом.
Распределение правой и левой центральных артерий в соответствую​щих половинах спинного мозга отражает особенности их возникновения начиная с первичных независимых друг от друга стволов.
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Рис. 48. На горизонталь​ном срезе отчетливо вид​но, что две центральные артерии с самого начала идут раздельно, а не от​ходят общим стволом, разветвляющимся затем на две терминали (про​светленный срез спинно​го мозга взрослого).
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Ход.   Центральные артерии прохо-
1в передней борозде в мягкой мозго-
оболочке спереди назад.    На гори-
^гальных    срезах    их ход выглядит
•нелинейным,   на  вертикальных са-
гтальных, наоборот, — очень извилис-
вд  От артерий отходят ветви в перед-
е столбы спинного мозга, главным об-
оом к прямым пирамидным пучкам;
•ш пересекают белую спайку и в связи
: этим получили название сулько-комис-
уральных артерий.
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Окончание. Достигнув белого веще​ства, артерии тотчас меняют направле-'жве на поперечное, направляясь либо налево, либо направо. Они входят в се​рое вещество на уровне основания пс-рсдппх рогов и рассыпаются кисточкой конечных ветвей. Обе центральные ар​терии могут следовать каждая по своей стороне, но чаще правая и левая арте-рпп чередуются.
Рис. 49. На этих сагиттальных   сре​зах   показано   раннее   деление цен​тральных   артерий па две конечные ветви  (просветленные срезы).
Направление. Центральные артерии не всегда сохраняют свое первоначаль​ное, горизонтальное направление, пер​пендикулярное ходу передней спиналь-нои артерии. Таким оно бывает в шей​ной области. В грудном и поясничном отделах, где центральные артерии отхо​дят от конечных ветвей артерии пояс​ничного утолщения, их ход на верти​кальных сагиттальных срезах не явля​ется горизонтальным; это нам удалось обнаружить в 1957 г.; те артерии, кото​рые начинаются от восходящей ветви, имеют косое краниальное направление, а от нисходящей — косое каудальное (рис. 51 и 52).
Размер. Длина центральных артерий соответствует глубине передней борозды, т. е. варьирует от 3 до 5 мм. Диаметр центральных артерий раз​личен; по A. Charpy (1920), от 0,1 до 0,2 мм, максимальный 0,27 мм. Т. II. Suh и L. Alexander (1939) полагают, что диаметр этих артерий может колебаться в пределах 60—72 мкм. Согласно L. L. Тпгееп (1938), калибр центральных артерий в шейном и поясничном утолщениях выше. J. L. Сог-bin (1961) считает, что диаметр центральных артерий поясничного отдела больше, чем шейного. К. Jellinger (1966) называет величины 90—100 мкм для центральных артерий шейного отдела, 60—80 мкм для грудного, 120 мкм для поясничного.
Число. Общепринято считать, что существует приблизительтто 180— 200 центральных артерий. A. Adamkiewicz (1882), который первый попы​тался сосчитать их, обнаружил 260 сосудов. Н. Kadyi (1889) установил общее число для центральных артерий около 200. A. Charpy в спинном моз​ге новорожденного насчитал 180 сосудов. Т. Н. Suh и L. Alexander (1939),
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Рис. 50. Микроангиография срединных фронтального и сагиттального срезов на уров​не Cyi—CviiXS  (Turnbull, Brieg, Hassler, 1966).
Первые три пары центральных артерий ни/кней половины среза отходят от передней спиналь-
ной артерии коротким стволом.
R. Y. Неггеп и L. Alexander (1939) останавливаются на цифре 200. Мы (1960) насчитали 240 центральных артерий.
К. Jellinger (1966) на 10 препаратах спинного мозга установил сред​нюю цифру 220 с вариантами плюс—минут 40, т. е. 180 и 260. Приведен​ные цифры очень близки, что позволяет принять средние величины, так как точные подсчеты чрезвычайно трудны.
Наиболее интересным представлялось установить, меняется ли коли​чество артерий от одного сегмента к другому.
R. Y. Неггеп и L. Alexander (1939) впервые отметили, что централь​ных артерий значительно больше в шейных и поясничных областях, чем в грудной. D. H. M. Wollam и J. W. Millen (1955) в спинном мозге крысы установили наибольшее количество плотно расположенных артерий в шей​ном и поясничном отделах по сравнению с грудным.
В нашем первом сообщении (G. Lazorthes et coll., 1957) мы приводим результаты исследований по этому вопросу (рис. 53). Из спинного мозга человека, предварительно инъецированного контрастным веществом, гото​вили срезы по всей длине толщиной 1 см, затем на рентгенограммах каж​дого среза подсчитывали центральные артерии. На каждом срезе и соот​ветственно в 1 см было обнаружено 2—3 артерии в верхней шейной обла​сти; 4—7 артерий на уровне поясничного утолщения; 2—4 артерии на верхнегрудном уровне; 1—3 артерии в средней грудной области; 2—3 арте-
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рии в нижней грудной области; 5—9 артерий па уровне поясничного утол​щения.
Это позволило нам прийти к заключению, что в шейном отделе, длина которого 12 см, имеется около 80 центральных артерий, в грудном со сред​ней длиной 20 см их насчитывается приблизительно 60, а в пояснично-крестцовом, размер которого от 10 до 12 см, — 100. Совершенно очевидно, что шейное и поясничное утолщение имеют лучшее кровоснабжение, чем грудной отдел спинного мозга.
К. Jellinger (1966) приводит цифры, подтверждающие наши: в шей​ном отделе (средняя длина 11 см) он насчитывает около 70 центральных артерий; в грудном (длина 20—22 см) — 60 артерий: в поясничном (длина 6 см) — 50—70 артерий; в крестцовом (2—3 см)—20—25 артерий. J. Turn-bull, A. Brieg и О. Hassler (1966) считают, что в среднем и нижнем шейных отделах имеется 5—8 артерий на 1 см, в верхнем — 5—7 артерий; эти циф​ры превышают паши.
Чтобы оценить неравномерное распределение и различное участие центральных артерий в кровоснабжении .сегментов спинного мозга, можно
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провести еще один расчет. Если по​ровну разделить 200 центральных ар​терий на 31 сегмент (8c + 12d + + 51 + 5s+lc), то в каждом будет в среднем 6—8 артерий,, а для спинно​го мозга длиной 45 см — около 5 центральных артерий на 1 см (т. е. одна па 2 см). Итак, только в шей​ном и поясничном утолщениях число артерий достигает или превышает эти величины. Следует помнить о том, что фактически сегменты спин​ного мозга имеют различную высоту, особенно отличаются грудные, кото​рые значительно выше поясничных и крестцовых.
I       ;
Рис. 51. Центральные артерии: спинного, мозга.
Слева — шейное утолщение; справа — поя» ничное утолщение. Артерии поясничного1 утолщения многочисленнее и мощнее, чем артерии грудного отдела. Кроме того, виден восходящий ход центральных артерий груд​ного отдела и нисходящий ход центральных артерий поясничного утолщения:.
В работе 1957 г. нам удалось по​казать, что участие различных сег​ментов в общем росте спинного мозга неоднозначно. Измеряя у плода и у взрослого высоту сегментов по высо​те дуги зубчатой связки и по месту выхода корешков, мы установили, что у новорожденного сегменты име​ют примерно одинаковую высоту, а у взрослого в грудном отделе сегменты почти в 2 раза выше, чем в шейной, поясничной и крестцовой областях. Это позволило нам сделать вывод, что в росте спинного мозга грудные сег​менты принимают наибольшее уча​стие; они удлиняются значительнее, чем другие, что, возможно, обуслов​лено наличием больших промежут​ков между грудными центральными артериями (см. с. 32, см. рис. 18).
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Рис. 52. Центральные артерии спинного мозга плода 8 месяцев. Про​фильная рентгеногра​фия.

Таким образом, как число, так и диаметр центральных артерий являются наибольшими в области шейного и поясничного утолщений. Для такого различия безусловно имеет значение объ​ем серого вещества, особенно передних рогов на уровне утолщений. В средней грудной области, как это было показано, корешково-спинальные артерии по только тонкие, но их мало, поверх​ностная оболочечная сеть бедна сосудами, а центральные артерии в малом количестве рас​положены далеко друг от 'друга. Во второй ча​сти (см. с. 142) мы попытаемся обсудить интер​претацию такого различия в кровоснабжении.
Тип распределения центральных артерий. Этому вопросу было посвящено большое число исследований (рис. 54, 55 и 56).
R. A. Pitzorno (1903) изучал на срезах спин​ного мозга человека и различных млекопитаю​щих, инъецированных раствором желатина с кармином, разветвления центральных артерий в центральной зоне (в белой и серой спайках, в желатинозном веществе).
Автор обнаружил, что правая и левая цент​ральные артерии не всегда являются независи​мыми друг от друга; они могут сообщаться «между собой анастомотической поперечной ветвью: перед тем, как войти в вещество мозга, центральная артерия отдает ветвь, направляю​щуюся через белую спайку к основанию перед​него рога противоположной стороны, где она анастомозирует с такой же ветвью контралате-ральной артерии; эта анастомотическая петля отдает веточки». Автор добавляет, что централь​ная артерия «посылает вначале ветвь назад в серую спайку, а затем в основание переднего рога противоположной стороны». Кроме того, в задней серой спайке шейной части спинного мозга, главным образом у человека, кролика и кошки R. A. Pitzorno описал артерии, которые в числе 1—2 на срезе направляются поперечно из одной половины в другую. Они отходят от вер​тикальных ветвей «и представляют истинное соединение между сосудами двух половин спинного мозга».
L. Testut (1929) различает три типа конеч​ных ветвей: возвратную ветвь, которая направ​ляется к внутренней части передних рогов; зад​нюю огибающую основание заднего рога и пред​назначенную для заднего столба Тлларка; восхо​дящую и нисходящую вертикальные ветви.
По мнению Т. Н. Suh и L. Alexander (1939), центральные артерии после проникновения в вещество спинного мозга отдают следующие вет-
74
[image: image64.png]Yncno aprepwi

T O O [ [ [ [

Mo OO N DO

T T A L T T o8 BB Ry L T

5 10 16 20 25 30 35 40

CaHTUMETPH CAMHHOIO MO3ra




Рис. 53. Число центральных артерий спинного мозга по областям (Lazorthes, 1957), Жирная линия — средние цифры, тонкая линия — крайние цифры.
ви. 1. Восходящую и нисходящую, анастомозирующие конец в конец с со​ответствующими ветвями выше- и нижележащих сегментов и формирую​щими продольный сосудистый ствол — парацентральную артерию или со​судистый парамедианный канал, который был описан A. Adamkiewicz (1882) и существование которого отрицал Н. Kadyi (1889). Этот сосуд расположен в самой медиальной части основания переднего рога, у стенки центрального канала. 2. Ветвь, направляющуюся назад и заканчиваю​щуюся в столбе Кларка и в серой спайке. 3. Поперечные ветви, питающие клеточные группы передних и боковых рогов. 4. Ветви, направляющиеся вперед и латерально, которые проходят серое вещество и достигают бе​лого вещества передних и боковых столбов спинного мозга.
По мнению L. Laruelle (1937), вертикальные восходящие и нисходя​щие ветви, которые, анастомозируя с такими же выше- и нижележащими артериями, образуют парамедианный канал Адамкевича (1882), могут де​литься на многочисленные параллельные веточки различного диаметра и формировать в вертикальной плоскости «продольную систему артериол, параллельных центральному каналу, которые, возможно, и осуществляют объединение сосудов различных сегментов».
C,
Fazio (1938) подтверждает как наличие продольных центральных
анастомозов, так и существование поперечных анастомозов, объединяю​
щих правую и левую половину сегмента спиппого мозга.
D.
H. M. Wollam и J. W. Millen (1955), изучив кровоснабжение спин​
ного мозга крысы, выявили большое сходство его с васкуляризацией у че​
ловека. Артерии шейных и поясничных сегментов делятся дихотомически,
а в грудных, сосуды которых обеспечивают большие участки, имеют вид
стебля.
При одностволовом типе распределения сосудов давление постепенно уменьшается по мере приближения тока крови к конечной ветви основного ствола, в то время как в дихотомически делящейся артерии оно может сохраняться высоким вплоть до последних разветвлений. Некоторые авто​ры именно этим объясняют ранимость грудного отдела спинного мозга.
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Рис. 54. Васкуляризация спинного мозга (Schneider, Grosby, 1959).
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Рис. 55. Распределение артерий в
глубине спинного мозга  (Неггеп,
Alexander, 1939).
1 — ствол передней спинальной арте​рии; 2 — ствол центральной или суль-ко-комиссуральной артерии; 3 — ко-миссуральная артерия; 4 — артерия переднего корешка; 5 — ствол задней спинальной артерии; 6 — артерия заднего корешка.
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Рис. 56. Внутримозговые артери​альные бассейны (Corbin, 1961).
Протяженность бассейна передней спинальной артерии отмечена косой штриховкой, бассейна задней спи​нальной артерии — горизонтальной штриховкой, периферического — точ-
ками.
П.С.А — передняя спинальная арте​рия; З.С.А. — задняя спинальная ар​терия; О.В.С. — оболочечная венечная сеть; Б. А. С — боковой артериальный ствол (иногда называется задний ла-теральный); а, б — пирамидные пути; в — спино-церебеллярный путь (пря​мой и перекрещенный); г, д — спино-таламический путь Дежерина; е — тектоспинальный путь; ж — вести-було-спинальный путь; з — рубро-спинальный путь. Следует обратить внимание на периферические отделы бассейнов.
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Рис. 57. Верхний шейный отдел спинного
мозга.
Рис. 58. Шейное утолщение Рис. 59. Грудной отдел спинного мозга Рис. 60. Поясничное утолщение. Рис. 61. Конус спинного мозга.
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61
Рис. 57—61. Срезы спинного мозга на основных уровнях после наливки рентгенокон-трастными веществами и рентгенографии (Lazorthes, 1957).
G. Lazorthes, J. Pouehes, G. Bastide, J. Roulleau и R. Amaral-Gomes в 1958 г. описали на ангиограммах деление центральных артерий спинного мозга на различных уровнях (рис. 57, 58, 59, 60 и 61).
J. L. Corbin (1961) различает два типа центральных артерий.
а) Крупные и длинные центральные артерии оканчиваются в виде кис​ти, среди ветвей которых можно различать главную и вторичные. Главная ветвь, наиболее объемная, является внутренней; она сразу делится на две конечные вертикальные ветви, восходящую и нисходящую, которые следу​ют вдоль центрального канала. Объединяясь с соответствующими артерия​ми прилежащих сегментов, они формируют по всему длиннику спинного мозга непрерывную артериальную анастомотическую аркаду. От главных ветвей в поперечном и вертикальном направлении отходят артерии, кото​рые распределяются главным образом в сером веществе вокруг эпендимы центрального канала. Более или менее многочисленные тонкие вторичные ветви рассыпаются в сером веществе, расположенном за пределами глав-
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Рис.    62.   Верхний   шейный   отдел спинного мозга.
Рис. 64. Грудной отдел  спин​ного мозга.

Рис. 63. Нижний шейный отдел спин​ного мозга
Рис. 65. Поясничный   отдел   спинного, мозга.
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Рис. 62—65. Распределение центральных артерий и границы центрального бассейна
(Lazorthes et coll., 1965).
ной артерии, но некоторые из них идут также в белое вещество боковых и задних столбов. Подобное распределение, в котором различаются главная: вертикальная и вторичные горизонтальные ветви, постоянно встречается на уровне грудного отдела спинного мозга.
б) Тонкие центральные артерии не дают главных вертикальных вет​вей; они сразу разделяются на многочисленные горизонтальные ветви, ко​торые распределяются в глубине серого вещества. Их бассейн, как прави​ло, значительно меньше. Таким образом, объемные и тонкие центральные артерии чередуются. Особенно отчетливым это чередование оказывается в. поясничной области.
G. Lazorthes, S. Juskiewenski, О. Zadeh и F. Lazorthes (1965) изучали тип распределения центральных артерий и пытались выявить, существуют ли между ними различия в зависимости от уровня спинного мозга. Несмот​ря на достаточно большое число вариантов и трудности определения неко​торых сосудистых разветвлений, они установили для каждого отдела спин​ного мозга средние типы распределения центральных артерий (рис. 62, 63» 64,65).
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1. Шейный отдел спинного мозга
(см. рис. 62 и 63)
Распределение центральных артерий в горизонтальной плоскости про​исходит таким образом, что ветви одной артерии могут занимать целиком весь срез.
Коллатеральные ветви. При прохождении в срединной борозде артерии отдают несколько коллатералей. Эти тонкие артериолы предназначены главным образом для белого вещества передних столбов. Более значитель​ные из них пересекают белое вещество и в виде кисти оканчиваются у внутреннего угла переднего рога; на 20 срезах, толщиной 0,5 см каждый, мы насчитали их 7—8.
Конечные ветви. В глубине срединной борозды на уровне спайки цент​ральные артерии отклоняются либо вправо, либо влево, они имеют различ​ное распределение в верхней, средней и нижней частях шейного отдела спинного мозга.
В верхней части шейного отдела (см. рис. 57 и 62) артерия по прямой линии направляется к заднему рогу, в котором она заканчинается двумя или тремя ветвями. На внутренней стороне рога она отдает тонкие колла-терали в вещество мозга вокруг центрального канала, а на наружной — бо​лее широкие веточки, которые достигают переднего рога и промежуточной зоны серого вещества. Одна из последних ветвей, всегда более объемная, пересекает серое вещество, погружается в основание бокового рога и в зоне перекрещенного пирамидного пути заканчивается кистью веточек.
В средних и нижних сегментах (см. рис. 58 и 63) артерия очень быст​ро делится на две основные ветви, одна из них идет в передний рог, дру​гая — в задний.
Всегда одна или несколько артерий распределяются в боковом столбе; они отходят либо от передней ветви, либо от задней, иногда от обеих.
И наконец, на всех уровнях встречаются значительные артерии, на​правляющиеся к заднему столбу; некоторые идут по задней перегородке, .другие прямо проникают в белое вещество.
2. Грудной отдел спинного мозга
(см. рис. 59 и 64)
Ветви центральных артерий располагаются продольно. На одном срезе трудно проследить их протяженность, так как они часто имеют косой ход либо в каудальном, либо в краниальном направлении.
Коллатеральные ветви. На этом уровне обнаруживаются коллатерали, идущие в белое вещество передних столбов и к вершине переднего рога.
Конечные ветви. В области спайки артерии оканчиваются кисточкой, в которой имеются три главные ветви: артерия переднего рога, артерия заднего рога и артерия бокового столба. Артерии, предназначающиеся для заднего столба, распределяются так же, как и в шейной части, но они менее значительные по объему.
Особенностью этого уровня спинного мозга является наличие верти​кальных артерий в зоне вокруг центрального канала. Речь идет, вероятно, о дуге, непосредственно окружающей центральный канал, и вертикальном анастомотическом пути, которые были описаны Т. Н. Suh и L. Alexander (1939).
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3. Пояснично-крестцовый отдел спинного мозга
(см. рис. 60, 61, 65)
Центральные артерии вновь разветвляются в горизонтальной пло​
скости.

Коллатеральные ветви. Они заметно увеличиваются в числе и объеме. На уровне поясничного утолщения выявляется несколько артерий, направ​ляющихся к внутренней части головки переднего рога. Следует отметить, что на этом уровне можно обнаружить артерии, отходящие от перифериче​ской сети и достигающие наружного угла переднего рога.
Конечные ветви. Артерии почти сразу разделяются на две ветви. Пе​редняя ветвь, предназначающаяся для переднего рога, отклоняется вперед, что придает ей характерный вид султана. Задняя ветвь оканчивается мно​гочисленными веточками в промежуточной зоне и в заднем роге. Некото​рые из этих ветвей достигают глубоких отделов, белого вещества боковых столбов, но количество их очень ограниченно, а бассейн значительно мень​ше, чем в шейном и грудном отделах. Кроме того, следует отметить, что периферические артерии пояспично-крестцовой области так же подходят к серому веществу.
К детальному описанию центральных артерий каждого отдела спинно​го мозга следует добавить два установленных факта, которые не получили еще своего признания.
Часто бассейн центральных артерий распространяется на уровне зад​них рогов, захватывая достаточно регулярно зону Вальдейера.
Центральные артерии участвуют в кровоснабжении белого вещества боковых и задних столбов, больше всего в шейной части, меньше в грудной и совсем незначительно в поясничной.
Заключение. В разветвлениях центральных артерий следует разли​чать: 1) вертикальные восходящие и нисходящие ветви, которые анастомо-зируют с соответствующими ветвями над- и подлежащих сегментов; 2) го​ризонтальные ветви, направляющиеся кпереди, латерально и назад, соот​ветственно в передние рога, в промежуточную зону и в задний рог.
Центральный бассейн варьирует в различных отделах спинного мозга в зависимости от распределения центральных ветвей. Тем не менее он со​ответствует почти всегда одной и той же территории.
В поперечной плоскости бассейн центральных артерий занимает:
1) все серое вещество —передние рога, центральное серое вещество, промежуточную зону, основание задних рогов (столбы Кларка); исключе​нием является головка заднего рога; 2) часть белого вещества — передний столб (главным образом прямой пирамидный путь), боковой столб (пере​крещенный пирамидный путь) и задний столб.
По высоте бассейн центральной артерии распространяется до соответ​ствующих выше- и нижележащих бассейнов. Разветвление центральных артерий заканчивается соединением с подобными нижними и верхними артериями.
J. M. Turnbull, A. Brieg и О. Hassler (1966) наиболее тщательно изу​чили внутримозговое распределение центральных артерий в шейном отделе спинного мозга. Ветви каждой артерии простираются вверх и вниз на про​тяжении от 0,4 до 1,2 см. Разветвления каждой артерии чередуются между передним и задним рогами (рис. 66). J. M. Turnbull (1971) уточняет, что перекрытие терминальных ветвей центральных артерий является наиболь​шим в точках, где плотность распределения артерий наименьшая; таким образом, каждая центральная артерия грудного отдела распространяет
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Рис. 66. Микрорентгенограмма одного фронтального среза спинного мозга тол​щиной 2 мм (Tumbull, Brieg, Hassler,
1966).
В центре хорошо видны идущие о обеих сто​рон центральные артерии и их распределе​ние на периферии. Артерии сплетений мяг​кой мозговой оболочки кровоснабжают на​ружную часть спинного мозга. Видны ма​ленькие извитые артерии. Х5.
свои ветви на 3 см, в то время как в шейном отделе их длина 1,2 см, а в поясничном 1,7 см.
II.   ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ АРТЕРИИ. ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ БАССЕЙН
Периферические артерии от​ходят от перимедуллярной артери​альной сети; они проникают в спинной мозг в различных точках его окружности.
A. Adamkiewicz (1882) назвал их сосудистой короной (vasa co​rona) и выделил три категории ар​терий: 1) те, которые распростра​няются на поверхности белого ве​щества; 2) те, которые идут в глу​бокие отделы белого вещества; 3) те, которые достигают перифе​рической части серого вещества, а именно головки заднего рога.
A. Charpi (1921) разделил их па две группы: 1) короткие тонкие ар​терии, заканчивающиеся в периферических отделах белого вещества; 2) длинные и более крупные, достигающие серого вещества. Одна из них, практически постоянная, отделяется у места прикрепления зубчатой связ​ки и разветвляется в боковом роге.
Ряд авторов выделяют задний бассейн спинного мозга, соответствую​щий задним столбам, и передне-боковой, включающий передние и боковые столбы.
Это деление они проводят на основаниии существования двух синдро​мов поражения спинного мозга. С нашей точки зрения каких-либо данных для такого деления нет.
Артерии, возникающие в поверхностной сети, очень трудно система​тизировать, и можно принять то деление их, которое предложил A. Charpy (1921), — более или менее длинные и более или менее объемные. Тем не менее в сосудистом венце можно различить многочисленные группы ар​терий.
1. Артерии передних корешков (корешковые артерии) (Н. Duret, 1873) в числе от 3 до 6 вместе с волокнами двигательных корешков прони​кают в спинной мозг и направляются к наружному углу переднего рога, в, котором и заканчиваются. Они тонкие и значительно вариабельны.
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2. Артерии задних корешков и заднего рога (задние корешковые арте​
рии)   (Н. Duret)  входят в спинной мозг по задним корешкам на уровне
задней коллатеральной борозды и достигают головки заднего рога. Иногда
можно различить  (как и Н. Duret)  среднюю группу, кровоснабжающую
головку  заднего  рога   (желатинозное вещество  Роланда), и наружную и
внутреннюю группы артерий, подходящих к столбу Кларка, которые сле​
дуют либо по наружной, либо по внутренней стороне заднего рога и пита​
ют как  серое  вещество  заднего  рога,  так и  белое  вещество  соседнего
•столба.

3. Артерия задней срединной борозды, иногда довольно крупная, сле​
дует вместе с центральной артерией или с артерией срединной борозды;
она никогда не имеет постоянного размера и четких закономерностей рас​
пределения. По мнению С. Fazio (1938), эта артерия часто встречается в
грудной области. Она проходит вдоль задней перегородки, напомним, что
задней срединной борозды в сущности нет. Отдав коллатерали    к пучку
Голля, артерия разветвляется у задней серой спайки, кровоснабжая ее и
соседний столб Кларка. Бывает, что артерия не доходит до серой спайки;
в этом случае кровоснабжение спайки обеспечивается только центральной
артерией.
Две другие артерии в шейно-грудном отделе не всегда постоянны и -имеют меньшее значение: это — латеральная артерия, описанная A. Charpy (1921), которая идет от места прикрепления зубчатой связки к боковому рогу спинного мозга, и артерия задней промежуточной борозды, названная .A. Adamkiewicz канатиковой артерией, которая пересекает перегородку, разделяющую в заднем столбе пучки Голля и Бурдаха.
Заключение. Периферические артерии снабжают почти целиком белое вещество боковых и задних столбов, а также серое вещество головки зад​него рога. Таким образом, периферическая артериальная система в основ-яом обеспечивает кровоснабжение больших чувствительных проводящих путей.
III. АНАСТОМОЗЫ МЕЖДУ ЦЕНТРАЛЬНЫМ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ БАССЕЙНАМИ (рис. 67 и 68). ГОРИЗОНТАЛЬНЫЕ БАССЕЙНЫ
Центральные и периферические артерии, которые обнаруживаются по всей длине спинного мозга и мозгового ствола, обозначаются как коноч​ные на уровне и головного мозга, и ствола, и в спинном мозге. Они сооб​щаются между собой только сетью капилляров, диаметр которых не дает им возможности обеспечивать компенсаторный переток при недостаточно​сти одной из систем.
Центральный и периферический бассейны, объединенные капилляр​ной сетью, не являются абсолютно независимыми. Допускается, что in vivo одна периферическая или одна, центральная артерия питает толь​ко свою собственную капиллярную сеть. Их можно было бы обозначить конечными в том смысле, который им придает Conheim (см. вторую часть, с. 124).
L. A. Gilligau (1958) представил схему, в которой установлены про​межуточные гемодинамические зоны центральных и периферических бас-сейнов, в которых происходит их перекрытие. Речь идет, таким образом, о зоне с двойной васкуляризацией.
J. М. Turnbull, A. Brieg и О. Hassler (1966) в шейном отделе спинного мозга, О. Hassler (1966) в грудном и поясничном отделах показали, что
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центральная артерия и задняя периферичес​кая артерия
центральная артерия и •передняя перифериче​ская артерия
Рис. 68. Срезы через шей​ный, грудной и поясничный; отделы спинного мозга. Точками обозначена зона смежного кровоснабжения центральных и перифериче​ских артерий (Tumbull^. Brieg, Hassler, 1966).
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Рис. 67. Бассейны распределения внутримозговых    артерий    (Gilli-gan, 1958).
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задняя перифериче​ская артерия
центральная артерия
передняя перифери​ческая артерия
конечные разветвления цент​ральных   и   периферических артерий   перекрывают    друг друга и образуют  промежу​точную зону, в которую кровь поступает из двух систем. Зо​на смежного кровоснабжения центральных   и перифериче​ских    артерий располагается по окружности спинного моз​га. Ей соответствует четверть или треть глубины белого ве​щества и наружный край се​рого вещества, за исключени​ем головки заднего рога, вы-скуляризация   которой зави​сит только от периферической артериальной сис​темы.    Выявление зоны, кровоснабжение кото​рой имеет двойной источник, представляет боль​шой интерес для физиологии и патофизиологии (см. вторую часть, с. 125).
Несмотря на существование зоны смежно​го кровоснабжения, в которой истинные, функ​ционирующие анастомозы объединяют цент​ральные и периферические артерии, при заку​порке крупной артерии кровь с трудом поступа​ет в соседние сосудистые территории; если же это происходит, то кровоснабжение остается не​достаточным в связи с исключительной тонко​стью анастомозов (см. вторую часть, с. 125).
Д. АРТЕРИИ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ СПИННОГО МОЗГА
Начиная со второй половины XIX века ар​терии твердой мозговой оболочки головного моз​га были предметом многочисленных исследова​ний: R, Boehm (1869), J. Paschkewicz (1871), A. Key и G. Retzius (1875), К. Langer (1877).
В то же время работы о сосудах твердой мозговой оболочки спинного мозга очень мало известны. Мы тщательно искали в литературе указания на изучение ее артерий.
1 В сотрудничестве с С1. Manelfe, руководителем клиники нейрорентгенопогии     в Тулузе.
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Исследования сосудов центральной нервной системы, которые мы проводили в течение 20 лет, включают данные и по этому вопросу, а ме​тодические особенности и основные результаты работы нашли отражение в диссертации Cl. Manelfe (1969) и в сообщении Академии наук (G. La-zorthes, Cl. Manelfe, 1970). Выявление чрезвычайно тонкой артериальной сети твердой мозговой оболочки спинного мозга возможно при инъекции в сосудистое русло гомогенного вещества в сочетании с микропрепарирова​нием и применением микрорентгенографии после введения рентгеноконт-растных веществ (коллоидный барий). Было исследовано 20 случаев (3 плода и 17 взрослых).
I. ОПИСАНИЕ АРТЕРИЙ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ СПИННОГО МОЗГА
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Рис. 69. Короткие артерии твердой мозговой оболоч​ки (прямые и возвратные ветви) женщины 70 лет. Следует обратить внимание на многочисленные спирале​видные артерии; некоторые из них достигают 10 мм в дли​ну. Корешковая артерия перфорирует оболочку только на уровне ее прикрепления к оболочечному футляру. Х6.
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Артериальное крово​снабжение твердой мозго​вой оболочки спинного мозга так же, как и самого спинного мозга, осуществ​ляется корешковыми ар​териями, происхождение которых в шейном, груд​ном и пояснично-крестцо-вом отделах различно.
Артерии твердой мозго​вой оболочки спинного мозга, отходящие от ко​решковых артерий в глу​бине межпозвоночного от​верстия, могут быть раз​делены на три группы в соответствии с варианта​ми их хода и распределе​ния:
а) Короткие артерии начинаются либо от ко​решковых, либо от длин​ных или средних оболо-чечных артерий. Они име​ются на всех корешках и являются наиболее много​численными (5—10 в сред​нем) и тонкими. Их ход может быть прямолиней​ным, очень извитым, спи​ралевидным и возвратным к межпозвоночному от​верстию. Они кровоснаб-жают твердую мозговую оболочку, окружающую спинномозговые нервы и их корешки (рис. 69).
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имеют то же происхожде​ние, но отличаются не​сколько большим диамет​ром и длиной. Их число варьирует, но чаще всего имеется две или три арте​рии. Они следуют по верх​нему или нижнему краю корешка и разделяются на три ветви: одну — верти​кальную, восходящую или нисходящую, и две попе​речные, одна из которых направляется вперед, дру​гая — назад, никогда не достигая срединной линии. Эти артерии питают1 мяг​кую и твердую оболочку корешков (рис. 70).
Рис. 70. Средние артерии твердой мозговой обо​лочки  (ветви корешковой артерии)
Одна  из  артерий проходит  по  верхнему  краю  оболо-
чечного футляра,  другая — по нижнему.  У основания
корешка  артерии  делятся  на   три   конечные    ветви.
Женщина 80 лет.  X  6 раз.
в)
Длинные       арте​
рии, как истинные артерии
твердой мозговой   оболоч​
ки спинного мозга, имеют
наибольшие      диаметр    и
длину. Они отходят от ко​
решковой      артерии.    Их
меньше, чем коротких    и
средних: одна или две на
одном  корешке.     Практи​
чески их обнаруживают на
каждом   корешке,   но   они
могут отсутствовать на не​
которых   шейных   кореш​
ках.
Диаметр артерии в месте отхождения значи​тельный — 400 мкм. Они
проходят в оболочке корешка и разделяются на восходящую и поперечную конечные ветви, которые снабжают задне-боковые отделы твердой мозго​вой оболочки и на передне-верхнюю и передне-нижнюю, питающие перед​не-боковую поверхность оболочки (рис. 71 и 72). Тип отхождения и ход этих ветвей подвержены значительным различиям, и мы представили наи​более часто встречающиеся варианты (рис. 73).
Васкуляризация твердой мозговой оболочки на передней и задней по​верхности неодинаковы. Передняя поверхность беднее сосудами. Сущест​вует срединный артериальный поток, локализация которого напоминает передний сшшальный артериальный ствол. Васкуляризация задней по​верхности твердой мозговой оболочки более обильная. Исключение состав​ляют верхние две трети шейного отдела, кровоснабжение которых скон​центрировано в два латеральных артериальных потока: это распределе​ние также можно сравнивать с двумя задне-боковыми спинальными ар​териальными системами.
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Рис. 71.   Длинные   артерии твердой мозговой оболочки
женщины 70 лет. Видно деление артерии на восходящую, нисходящую и поперечную ветви на задней) поверхности спинного мозга и на передне-верхнюю и перед​не-нижнюю ветви на передней поверхности спинного мозга. Отмечается большое число анастомозов между различны​ми ветвями, коллатералями и терминалями одной и той же и противоположной стороны, (правый корешок dj рассечен, чтобы лучше было видно раз​ветвление длинной артерии) на ее конечные ветви). х4.
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Рис. 72. Длинные артерии твердой мозговой оболочки, расположенные на задней поверхности шейной облас​ти женщины 70 лет. Две длинные артерии начина​ются по обе стороны кореш​ка gu и направляются почти вертикально по срединной ли​нии. Между различными вет​вями видны анастомозы. От​мечается значительная вели​чина нисходящих ветвей, ко​торые могут продолжаться до уровня пятого шейного сег​мента. Х2.
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Рис. 73. Длинные артерии твердой мозговой оболочки. Схе​матическое изображение различных  типов этих артерий. Варианты их начала, хода и распределения (грудная об​ласть).
Артериальные стволы очень богаты анастомо​зами: на наружной поверхности твердой мозговой оболочки анастомозирование происходит по типу «аркад» или конвергенции, в глубине ее наиболее развит тип «сети» или сплетений.
Кровоснабжение твердой мозговой оболочки спинного мозга имеет сегментарный метамерный характер; этим оно значительно отличается от вас-«уляризации спинного мозга, для которой харак​терны полисегментарность и наличие трех больших бассейнов (G. Lazorthes, 1957). В среднем грудном отделе не выявляется обеднения васкуляризации твердой мозговой оболочки, как это происходит в спинном мозге.
Продольные и поперечные анастомозы арте​рий твердой мозговой оболочки представлены на всех уровнях и особенно выражены в грудном от​деле. Их анатомическое существование бесспорно, но функциональное значение проблематично.
II. СПИРАЛЕВИДНЫЕ АРТЕРИИ И СОСУДИСТЫЕ КЛУБОЧКИ
Мы обратили внимание, что на наружной поверхности твердой мозго​вой оболочки часто обнаруживаются спиралевидные артерии и сосудистые клубочки (G. Lazorthes, Cl. Manelfe, 1970). Они не были описаны на этом уровне, а существование их в других частях организма известно, хотя зна​чение этих образований в физиологии и патологии не установлено.
1. Спиралевидные, или «орнаментальные», артерии
(рис. 74)
Описание. Артерии, которые проходят в твердой мозговой оболочке го​ловного мозга, часто извиты, петлисты. Извитость может быть очень регу​лярной. Чаще всего спиралевидные артерии одиночны, изолированы и не дают коллатеральных ветвей; они делятся V- или Y-образно на две равные ветви.
Диаметр артерий соответствует калибру сосудов, от которых они на​чинаются.
Их длина изменчива и может варьировать от 1 до 10 мм.
Спиралевидные артерии чаще всего идут вертикально или косо; спи​ралевидных артерий, направляющихся поперечно, мы не обнаруживали. Создается впечатление, что они повторяют ход продольных коллагеновых волокон твердой мозговой оболочки. В слоях оболочек корешков они идут в направлении хода корешков.
Локализация. Спиралевидные артерии обнаруживают:
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1. В оболочках корешков..
где их поражение носит ци​
линдрический характер, нель​
зя   выявить   преимуществен​
ное  распределение их в  пе​
редних или задних    отделах,
оболочки.
2. На собственно твердой,
мозговой    оболочке спинного
мозга мы подсчитали    коли​
чество  спиралевидных   арте​
рий и на передней, и на зад​
ней, и на боковой поверхно​
стях — па    уровне     каждого*
сегмента. В наибольшем чис​
ле они располагаются на зад​
ней поверхности твердой моз​
говой оболочки, главным об​
разом в области пяти первых
шейных сегментов. Число их
постепенно уменьшается кни​
зу с некоторым увеличением
на уровне  второго   грудного
сегмента и нижней    грудной
области.
Рис.   74.    Спиралевидные     артерии    мужчины 67 лет: твердая мозговая оболочка шестого шей​ного сегмента.
Отмечается в  основном вертикальное направление этих
артерий и их косой ход вблизи главных артериальных
стволов.  XI5.
Наименьшее количество артерий определяется на пе​редней поверхности твердой мозговой оболочки спинного мозга и подчинено тем же-вариациям, которые харак​терцы для ее задней поверх​ности.
На боковых поверхнос​тях распределение артерий, наоборот, представляется бо​лее равномерным, а число
увеличивается как в верхнем и нижнем шейных отделах, так в верхних и нижних дорсальных участках грудных сегментов. Книзу их число быст​ро уменьшается.
Число спиралевидных артерий па оболочках, окружающих корешки, и на твердой мозговой оболочке спинного мозга на различных концах обо-почечного мешка находятся в обратной зависимости: в шейной и верхней грудной областях спиралевидных артерий много на твердой мозговой обо-почке спинного мозга и мало на твердой мозговой оболочке корешка, в пояснично-крестцовой области соотношение меняется, и они становятся эолее многочисленными на оболочке корешков и редко обнаруживаются в оболочке спинного мозга.
Какое можно было бы предложить объяснение различию в распреде-тении спиралевидных артерий? Может быть, это связано с тем, что в шей-зом отделе корешки короткие, а в поясничпо-крестцовом длинные?
Строение. Спиралевидные артерии очень часто расположены на на-эужной поверхности твердой мозговой оболочки в соединительнотканных
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дупликатурах. Некоторые из них находятся непосредственно интраду-рально. На внутренней поверхности оболочки мы их никогда не обнару​живали.
Стенка артерии состоит из эндотелия, расположенного на широкой базальной мембране, хорошо окрашивающейся по Гочкису — Мак-Манусу, вокруг которой определяется несколько мышечных слоев. Мы не выявили утолщения их мышечного слоя, которое отмечает F. Hammersen (1963) в твердой мозговой оболочке головного мозга.
Никогда мы не обнаруживали оплетающих нервных образований ти​па нейро-мышечных артериальных гломусов Masson или пролиферации мышечных волокон, позволяющих предполагать наличие зон остановки кровотока.
Обсуждение. Феномен спиралевидности артерий был описан в твер​дой мозговой оболочке головного мозга человека и животных A. Key и G. Retzius (1875), К. Langer (1877), R. A. Pfeifer (1930) и F. Hammersen (1963), но- о нем никогда не упоминают при описании твердой мозговой оболочки спинного мозга.
Спиралевидные сосуды были обнаружены не только на фиброзных и серозных оболочках, но и во многих органах: в яичнике (S. R. M. Rey​nolds, 1948; R. Domini, 1956—1957), в матке, (S. R. M. Reynolds, 1948), в семенном канатике (R. G. Harrison, 1949), в почке и ее юкстагломеру-лярном аппарате (J. Trueta et coll., 1947; P. Tagariello, R. Domini, 1958); уже Porta в 1845 г. (пит. по R. Domini, 1956-1957), так же как и J. P. Sucquet (1861), считает, что спиралевидный ход артерии может от​ражать коллатеральный кровоток.
В связи с тем что нами изучался материал от людей преклонного воз​раста, возник вопрос, нельзя ли отнести этот феномен к проявлениям старческих изменений артерий? Вероятно, нельзя, потому что К. Langer выявил идентичные изменения в твердой мозговой оболочке головного мозга детей.
Являются ли спиралевидные артерии во многих органах постоянным или временным образованием? С. D. de Langen (1964) установил, что при некоторых патологических условиях, например вблизи воспалитель​ного очага, прямолинейные сосуды могут принимать спиралевидный ход; после выздоровления они снова становятся прямолинейными.
Как показали экспериментальные исследования P. Tagariello и R. Do​mini (1958), выполненные на кроликах, и Weyrauch и Degaris (цит. по С. D. de Langen, 1964), выполненные на брыжейке крыс, спиралевидные артерии появляются при облитерации или при перевязке главного сосуда. Таким образом, этот феномен отражает реакцию коллатералей и спира​левидные сосуды могут быть обозначены как приспособление к наруше​ниям условий гемодинамики. Рыхлая соединительная ткань, окружающая спиралевидные артерии, может быть, имеет значение в функциональном расширении этих артерий.
С. D. de Langen (1964) пытался клинически исследовать влияние пульсовых волн на сосудистую систему и особенно на спиральные арте​рии. По его мнению, переход прямолинейных сосудов в спиральные про​исходит при следующем гемодинамическом эффекте: силы, продвигающие кровь внутри сосуда, разделяются на две составные части: наиболее зна​чительная из них осуществляет движение вперед, другая определяет бо​ковое давление на сосудистые стенки. Возрастание одной вызывает про​порциональное уменьшение другой. Спирализация артерии заметно сни​жает давление по течению и увеличивает боковое давление. Можно
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ожидать, таким образом, появления спиральных артерий в бассейнах, где интенсивно выражены нарушения обмена в ткани; это хорошо объясняет наличие их в яичнике, матке, почке, но с этой точки зрения понять их появление в твердой мозговой оболочке трудно.
Некоторые авторы пытались по-другому объяснить физиологическое значение спиралевидных артерий: J. L. P. Dominguez (1955) приписы​вал им функцию резервуаров. P. Tagariello и R. Domini (1958) рассматри​вали их как распределитель и регулятор кровотока.
Все эти гипотезы, часть которых является интересной, не отвечают на значительное число вопросов: как и под влиянием каких факторов происходит спирализация? Какие из спиралевидных артерий действитель​но являются различными стадиями процесса спирализации?
В противоположность многочисленным перечисленным теориям F. Hammersen и J. Staubesand (1961) полагают, что спиралевидным арте​риям нельзя приписывать каких-либо специальных гемодинамических функций; по их мнению, они могут быть только выражением предшество​вавшей сосудистой недостаточности.
2. Сосудистые клубочки
(рис. 75)
В твердой мозговой оболочке корешков мы наблюдали и сосудистые клубочки.
Описание. Они состоят из большого числа приносящих артерий, кото​рые формируют клубок извитых, червеобразных сосудов — истинный со​судистый клубок.
Мы не наблюдали постоянно эфферентного сосуда, но на некоторых препаратах можно было видеть линейный сосуд в виде плотной полосы,, которая, казалось, покидает клубочек.
Расположение. Сосудистые клубочки обнаруживаются главным обра​зом на задней поверхности твердой мозговой оболочки спинного мозга и исключительно редко на передней. Дорсальная локализация с наиболь​шей частотой выявляется на уровне второго грудного сегмента. Клубочки всегда расположены на наружной поверхности твердой мозговой оболоч​ки, образуя своего рода выступ в эпидуральное пространство.
Строение. На серии срезов отчетливо видна экстрадуральная лока​лизация сосудистых клубочков. Они прикреплены к твердой мозговой оболочке более или менее компактными соединительнотканными пучками различной ширины. Когда клубочки плотные, соединительная ткань, ко​торая окружает их, становится рыхлой, и в данном случае возникает вопрос, не происходит ли здесь, как и в спиральных артериях, явление их возможного расширения. Клубочки состоят из артерий и из вен.
Артерии имеют различный размер. Они построены так же, как спи​ралевидные артерии, их средняя оболочка очень тонкая.
Вены расположены на периферии или в центре клубочка и имеют обычное для вен строение: эндотелий и более или менее толстый фиброз-но-мышечный средний слой. Часто вены образуют «причудливую» кар​тину. Только один раз мы имели возможность наблюдать на серии срезов вену, переходящую из эпидурального в субдуральное пространство и косо пересекающую твердую мозговую оболочку.
Обсуждение. A. Key и G. Retzius в 1875 г. впервые описали наличие-«клубочков» в твердой мозговой оболочке головного мозга. Подобное ис​следование было проведено недавно F. Hammersen (1961), который до-
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Рис. 75. Сосудистый клубочек в твердой мозговой оболочке второго грудного сегмента мужчины 67 пет. Хорошо видна афферентная артерия и, может быть, ее вторая, более тонкая (или коллатеральная) ветвь. Клубочек сформирован из многочислен​ных петель, расположенных в трех плоскостях. С противоположной стороны от аф​ферентной артерии намечается линейная плотность, которая покидает клубочек
(артерия или вена?). ХЗО.
полнил описания их локализации и распределения в больших полушари​ях. Эти исследователи обнаружили клубочки только на уровне надкост​ничного слоя твердой мозговой оболочки головного мозга и считали их регуляторами кровотока. Тесное расположение артерий и вен в клубоч​ках должно было поддерживать гипотезу В. В. Куприянова (1964) о на​личии артерио-венозных анастомозов на этом уровне, но мы их не обна​ружили, хотя на некоторых препаратах сосудистых клубочков находили частицы коллоидного бария в венах. Известно, что это вещество не про​ходит прекапиллярный барьер и не должно находиться в венах. Если исключить возможность технических артефактов, мы могли бы говорить о наличии артерио-венозных анастомозов. Но пока это лишь гипотеза, требующая подтверждения.
Е. АРТЕРИИ ПОЗВОНОЧНИКА
Кровоснабжение тел позвонков было предметом большого числа ис​следований, среди которых следует отметить работы Hyrtl (1873), G. Wagoner и Е. P. Pendergrass (1932), К. Маркашова (1965).
1. Происхождение артерий позвоночника
Позвоночник снабжается метамерными артериями, начало которых различно на разных уровнях.
В шейной области практически постоянными являются два источни​ка кровоснабжения позвонков: позвоночные и глубокие шейные артерии,
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а три источника могут быть добавочными: восходящая шейная, нижняя щитовидная и щито-шейный ствол.
В грудной области ветви к позвонкам отходят от межреберных арте​рий, а для первых трех позвонков источниками являются верхняя меж​реберная артерия, щито-шейно-лопаточный ствол и шейно-межреберный ствол. Одна из трех межреберных артерий может снабжать соответствую​щий позвонок.
В поясничной и крестцовой областях кровоснабжение позвонков обес​печивается поясничными, средними крестцовыми, подвздогдно-поясничны-ми и боковыми крестцовыми артериями. Для грудных и поясничных поз​вонков характерна метамерная, сегментарная васкуляризация. В шейном же и крестцовом отделах метамерпость выражена слабее в связи с верти​кальным расположением источников кровоснабжения (позвоночная, вос​ходящая и глубокая шейные, средняя и латеральная крестцовые артерии).
В местах соприкосновения различных бассейнов спинального крово​снабжения имеется самое большое число источников кровоснабжения позвонков (от gs до Сз и от ls до Si).
2. Распределение артерий позвонка
Васкуляризания тел позвонков особенно хорошо исследована К. Мар-кашовым (1965): основные данные мы берем из его работы. Позвонок кровоснабжается двумя группами артерий (рис. 76).
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Передне-латеральная и периферическая группы: на поверхности тела позвонка некоторые артерии прямо проникают в позвонок, другие входят в него только после того, как вступят в анастомотическую связь либо с артерией противоположной стороны, либо с над- и подлежащими арте​риями. Таким образом, на передне-латеральной поверхности тел позвон​ков по всей длине позвоноч​ника имеется анастомотиче-ская сеть.
Рис.    76.     Распределение     артерий     позвонка. Две группы артерий — задняя центральная и пе​редне-латеральная периферическая — и их бас​сейны в позвонке.
Задняя и центральная группа: артерии входят через межпозвоночное отверстие и распределяются в степках и образованиях позвоночного канала. Мы уже описали те, которые относятся к спинно​му мозгу и его твердой моз​говой оболочке. Остальные-направляются к задней по​верхности тел позвонков и анастомозируют с ветвями соответствующих выше- и нижележащих артерий и ар-терпй противоположной сто​роны. Задний артериальный анастомоз тел позвонков осо​бенно хорошо виден на ангио-граммах; на фасных снимках: он имеет характерную М- или Н-образную форму.
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Рис.  77. Анастомозы дорсоспинальных арте​рий.
1 — межреберная артерия; 2—дорсоспинальная ар​терия; 3 и 3' — ретро-вертебральные анастомозы; 4 — анастомозы внутри тел позвонков; 5 — внутри-позвоночные ретросоматические анастомозы; 6 — оболочечная сеть.
Обе группы артерий —
передне-латеральная и зад​
няя, апастомозируют друг с
другом, с преобладанием то
одной, то другой группы, и
могут встречаться, по К. Мар-
кашову (1965), в различных
сочетаниях. схематически
представленных на рис. 76.
Подобная двойная васку-
ляризация тел позвонков на​
ходит свое объяснение в эм​
бриологии:
центральная
часть или ядро окостенения
и периферический хрящевой
отдел имеют различные и не​
зависимые друг от друга ис​
точники кровоснабжения. С
возрастом как в центре, так
и по периферии тел позвон​
ков развиваются анастомозы.
Мы изучили артериаль​
ное кровоснабжение позво​
ночника с целью выявить
наружные и внутренние ана​
стомозы артерий позвонков, питающих и спинной мозг (G. Lazorthes,
A. Gouaze, 1966—1968). Это позволило нам установить многочисленные'
анастомотические плоскости, расположенные спереди назад: 1) передний
анастомоз тела позвонка; 2) внутренний анастомоз тела позвонка; 3) зад​
ний анастомоз тела позвонка или внутрипозвоночный; 4) заднепозвоноч-
ный или околоостистый. Эти анастомозы формируются и в вертикальной,
и в поперечной плоскостях (рис. 77).
Число артерий, проникающих в тело позвонка, различно, у взрослых оно колеблется в больших пределах (от 3 до 26) по уровням позвоночного столба и, возможно, зависит от роста тел позвонков. Количество их наи​более значительно в грудной и поясничной областях, чем, вероятно, объ​ясняется их большая плотность на этих уровнях при ангиографии.
ГЛАВА V
КАПИЛЛЯРНАЯ СЕТЬ СПИННОГО МОЗГА
Артерии, вступающие в вещество спинного мозга, независимо от то​го, начинаются ли они от центральных артерий или от оболочечной по​верхностной Сети, как и артерии головного мозга, окружены периваску-лярным слоем, который образуется мягкой мозговой оболочкой и нейро-глией. Как и в больших полушариях, менаду артериями и окружающим их веществом мозга существует периваскулярное вирхов-робеновское прост​ранство, которое сообщается с субарахноидальным, что подтверждается проникновением в него окрашенных веществ.
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На поверхностных и внутримозговых артериях спинного мозга обна​руживаются безмякотные нервные волокна. Артерии спинного мозга, как и головного, должны иметь сосудодвигательные окончания, о которых мы мало знаем.
Внутримозговые артерии оканчиваются тонкими разветвлениями, ли​шенными мягких мозговых оболочек. Капиллярная сеть в сером веще-•стве нерегулярная, петли ее тесно расположены, в белом веществе капил​ляры находятся на значительном, неодинаковом расстоянии друг от Друга.
Внутримозговую капиллярную сеть спинного мозга изучал Н. Kadyi (1889). Он предложил разделить ее на три части на основании особенно​стей распределения капилляров. 1. Капилляры белого вещества, идущие в продольной плоскости параллельно нервным волокнам. Их значительно больше в боковых и задних столбах, чем в передних. В белой спайке ка​пилляры тоньше и расположены поперечно. На границе серого вещества, в промежуточной зоне между серым и белым веществом, петли капилляр​ной сети располагаются очень тесно. 2. Капилляры центрального жела-тинозного вещества и желатинозного вещества Роланда формируют про​дольные петли, более плотно расположенные, чем в белом веществе; в же-латинозном веществе Роланда капилляры расположены дальше друг от друга, чем в любом другом отделе спинного мозга. 3. Капиллярная сеть серого вещества плотная и густая. Капилляры извиты, что отчетливо видно в передних и боковых рогах, в основании заднего рога и в столбе Кларка, где они проникают в глубину клеточных групп. Это описание было дано в конце прошлого столетия и подтверждено последующими исследованиями.
1. Капилляры белого вещества
В белом веществе петли капиллярной сети расположены по продоль​ной оси спинного мозга как проводящие пути столбов. J. Krause (1876) отмечает, что капиллярная сеть в передних столбах менее густая, чем в задних. Н. Kadyi (1889) также обнаруживает, о чем уже было сказано, наибольшую плотность капилляров в пучках волокон задних столбов. Со​гласно С. Fazio (1938), плотность капилляров варьирует в соответствии •с направлением нервных волокон даже в соседних участках. Так, в груд​ном отделе петли капилляров имеют главным образом вертикальное на​правление и принимают характерный вид спирали. В участках, прилежа-тцих к месту вхождения корешков, капилляры расположены параллельно ходу корешковых волокон. Создается впечатление, что среди всех путей пирамидные имеют самую богатую капиллярную сеть.
2. Капилляры серого вещества
В сером веществе капилляры очень тесно расположены, имеют раз​ный ход, извиты. Плотность и распределение капилляров варьируют в зависимости от числа и расположения клеток, а также от ориентации их отростков. На уровне ядер и клеточных групп (G. Sterzi, 1904; С. Fazio, 1939, и др.) капиллярная сеть является наиболее плотной. Передние рога тфовоснабжаются обильнее задних. Капиллярная сеть оказывается наи​менее плотной в сером веществе вокруг центрального канала и в боковых
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рогах. Она уплотняется вокруг столбов Кларка и в желатинозном веще​стве Роланда, где клетки расположены очень тесно.
Различия между капиллярной сетью белого и серого вещества имеют место во всей центральной нервной системе человека и многих видов жи​вотных. Богатство капиллярного русла возрастает по мере перехода от низких к высокоорганизованным представителям животного мира. Оно варьирует в соответствии с увеличением числа синапсов и митохондрий нейронов (Е. N. Graigie, 1938; D. H. M. Woollam, W. Millen, 1955).
Более богатая васкуляризация серого вещества находится в прямой связи с метаболической активностью нейронов. Энергетические потреб​ности белого вещества значительно меньше. Это относится в значительной мере и к глиальным клеткам. По Е. H. Graigie (1938), разнообразие раз​личий в плотности капиллярной сети различных участков серого вещества прежде всего связано с большей или меньшей выраженностью обмена. S. H. Dunning и H. G. Wolff (1936, 1937) показали, что богатство капил​лярной сети серого вещества в большей степени соответствует обилию-дендритов и конечных разветвлений, богатых синаптическими термина-лями, имеющими высокую метаболическую активность, чем числу и вели​чине нейронов: например, в коре теменной области кошки на одном срезе определенной величины меньше клеток, чем в ядре тройничного нерва на такой же площади, а капиллярная сеть в ней плотнее, чем в последнем. В шейном и поясничном утолщениях спинного мозга капиллярная сеть очень густая, это находится в соответствии с обильным кровоснабжением этих областей из передней спинальной и центральных артерий с богаты​ми внутримозговыми разветвлениями; возникает корреляция с большим функциональным значением серого вещества, в котором нервные клетки передних рогов плотно расположены и имеют большое число синаптиче-ских окончаний.
Капиллярная сеть серого и белого вещества является продолжением одна другой. Граница между ними определяется по различиям в ориен​тации петель и их плотности.
Диаметр капилляров серого вещества, по данным H. Kadyi, G. Ster-zi и Cajal, меньше диаметра капилляров белого вещества. Цифры этих авторов следующие: для серого вещества G. Sterzi называет 4 мкм, для белого вещества H. Kadyi •— от 7,5 до 13 мкм, G. Sterzi — от 4 до 9 мкм, Cajal — от 12 до 14 мкм. P. Sarteschi и Giannini (1960) считают эти цифры неточными, так как они получены на срезах после наливки, кото​рая вызывает артифициальное расширение сосудов. По этой же причина трудно сказать, как и где кончаются капилляры и можно ли с уверенно​стью говорить о них, а не о прекапиллярах.
Структура капилляров спинного мозга, как и вообще мозгового ве​щества, проста. Стенка состоит из слоя эндотелиальных клеток с оваль​ным, сплющенным, расположенным перпендикулярно мембране ядром. По мнению большей части исследователей, эндотелий капилляров нерв​ной системы не «окончатый», а непрерывный в отличие от других систем организма. Клетки эндотелия соединяются между собой «плотными кон​тактами» (tight junctions). Такая организация, неблагоприятная для про​хождения некоторых крупномолекулярных веществ является морфологи​ческим выражением гемато-энцефалического барьера.
Cajal утверждал, что даже на уровне капилляров спинного мозга можно выявить под эндотелием кнаружи от клетки очень нежную наруж​ную оболочку, образованную сложными сплетениями аргирофильных волокон.
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Lenhossek впервые показал, что оболочка вокруг капилляров состо​ит из отростков или ножек глиальных клеток. Они, как муфта, окружают сосуд и прилежат к адвентиции. Возникает вопрос, является ли мембрана нейроглиальных отростков непрерывной или нет. Установлена роль гли​альных отростков в обмене веществ (подробнее см. в книге «Кровоснаб​жение и гемодинамика мозга», в печати).
3. Капилляры спинальных ганглиев
Распределение капилляров спинальных ганглиев аналогично таково​му в спинном мозге и во всей нервной системе: в сером веществе петли капиллярной сети извитые и плотно расположены; в белом веществе име​ется широко-петлистая капиллярная сеть.
L. Bergmann и L. Alexander (1941) в сером веществе межпозвоноч​ных узлов наблюдали по ходу капилляров и прекапилляров веретеновид-ные и мешотчатые образования, очень постоянные и хорошо развитые у взрослых начиная с третьей декады жизни. В старческом возрасте их •становится больше и они увеличиваются в размере, достигая 40—100 мкм. Стенки этих аневризматических образований имеют структуру капилля​ров и прекапилляров, из которых они непосредственно образуются.
По мнению авторов, эти расширения являются результатом особого расположения приносящих ганглионарных сосудов. В сущности большая часть ветвей, которые проникают в капсулу спинального узла, отходит под прямым углом, но многие из них ответвляются под острым углом и принимают направление, противоположное ходу артерии, от которой они начинаются. Замедленность циркуляции внутри ганглия и уменьшение «vis a tergo» вызывают расширения капиллярного русла в глубине серого вещества.
L. Bergmann и L. Alexander (1941) предполагают, что, возможно, имеется некоторая связь между повреждением сосудов спинальных ган​глиев, выпадением нейронов с уменьшением количества волокон задних корешков и дегенерацией задних столбов спинного мозга, что наблюдает​ся у человека начиная с третьей декады жизни. Это могло бы объяснить появление изменений всех видов чувствительности и особенно вибраци-•онной, которые прогрессируют с возрастом.
ГЛАВА VI
ВЕНОЗНАЯ СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА СПИННОГО МОЗГА1
Распределение венозных сосудов, осуществляющих отток из спинно-то мозга, почти полностью повторяет артериальную ангиоархитектонику.
Хотя анатомы XVI и XVII веков Sylvius (1555), Vesalius (1583), Willis (1664) уже описывали вены позвоночника и позвоночного канала, •истинное фундаментальное исследование было произведено G. Brechet
1 В сотрудничестве с М. Tremoulet, руководителем нейрохирургической клини​ки в Тулузе.
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(1819—1828); на долгое время оно было забыто. A. Adamkiewicz (1882), Н. Kadyi (1889) дали очень полное описание вен спинного мозга. Значи​тельные исследования провели A. Charpy (1921), Th. Suh и L. Alexander (1939), L. L. Tureen (1938), 0. V. Batson (1940—1957), H. J. Clemens (1961), K. Oswald (1961). Наиболее полной является работа Н. J. Cle​mens. Совсем недавно L. A. Gillilan (1970), G. Guiraudon, L. Harispe и M. Tadie (1971) заново начали изучать этот вопрос. Последние авторы в работе, проведенной по предложению J. Aboulker и основанной на иссле​довании грудного и поясничного отделов 50 препаратов спинного мозга, представили значительные уточнения, которые изложены в диссертации Е. Tadie (Paris, 1971).
Начиная с капиллярной сети, кровь отводится радиарно расположен​ными сосудами (центральными и периферическими венами), которые вливаются в поверхностные оболочечные вены. Оттуда они переходят в передние и задние корешковые вены, которые, собирая кровь из объем​ных эпидуральных сплетений в позвоночно-спинальные вены, покидают позвоночник через межпозвоночные отверстия и впадают сразу в большие венозные стволы, расположенные спереди и сзади позвонков.
Венозная система спинного мозга отличается от артериальной в двух местах: в веществе спинного мозга вены не являются абсолютными сател​литами артерий, за исключением передней и задней срединной борозд; на дорсальной поверхности спинного мозга вены наиболее многочисленны.
А. ВНУТРИМОЗГОВЫЕ ВЕНЫ
Как и внутримозговые артерии, внутримозговые вены могут быть разделены на центральные и периферические, но это различие выражено менее отчетливо.
Центральные, или срединные передние, вены находят из передней борозды и впадают в соответствующий передний срединный продольный ствол.
Периферические вены достигают поверхности спинного мозга в раз​личных точках. Среди них наиболее значительными являются задние срединные вены, которые выходят из задней срединной борозды, а также передние и задние корешковые вены, которые появляются на уровне входа и выхода передних и задних корешков.
Центральные, или срединные передние, вены (сулько-комиссураль-ные вены) расположены по средней линии вдоль всего спинного мозга, как и гомонимные артерии, спутниками которых они являются. Они зна​чительно малочисленнее и имеют меньший диаметр, чем центральные артерии. Вены начинаются в глубине борозды, по имени которой они названы сулько-комиссуральными от слияния правой и левой ветвей, са​мо расположение которых напоминает локализацию соответствующих ар​терий. Направляясь вперед, они впадают в переднюю спинальную вену.
Бассейны, которые дренируют центральные вены, занимают мень​шую территорию, чем зоны кровоснабжения центральных артерий. В них входят передние рога, серое промежуточное вещество, передняя серая спайка и часть основания задних рогов (столбы Кларка). Венозный отток от наружных отделов передних рогов, боковых рогов, внутренней части бокового столба и основания задних рогов, которые снабжаются централь​ными артериями, осуществляется в периферические или задние средин​ные вены,
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Рис. 78. Внутриыозговое распределение артерий и вен (Sarteschi, Giannini).
Слева — артерии и бассейн передней сшшальной арте​рии; справа — вены и бассейн сшшальной вены.
Th. Suh и L. Alexan​der (1939) описали широ​кий венозный ствол, обра​зующийся с каждой сторо​ны при слиянии верти​кальных восходящих и ни​сходящих ветвей цент​ральных вен, он направля​ется назад, достигает по​верхности спинного мозга на уровне заднего кореш​ка и впадает в задне-боко-вую вену; диаметр этого сосуда остается одним и тем же, он представляет собой анастомоз, регули​рующий венозное давление в спинном мозге (рис. 78). Задние срединные ве​ны являются наиболее по​стоянными среди всех ос​тальных внутримозговых вен; их число меньше, чем соответствующих артерий, и диаметр значительно больше. Они возникают из слияния правой и левой ветвей на уровне серой спайки, проходят через заднюю спайку и в них часто вливается очень значительный ствол, собирающий кровь от стол​бов Кларка. Срединные вены впадают в продольный венозный канал, рас​положенный в задней срединной борозде, т. е. в заднюю спинальную вену. Бассейн задних срединных вен больше соответствует артериальной зоне; в него входят задняя серая спайка, столб Кларка, часть промежуточной се​рой зоны, пучки Голля и Бурдаха.
Многочисленные периферические вены, расположенные между перед​ними и задними срединными венами, более значительные, чем соответст​вующие артерии, отводят кровь от периферической части серого веще​ства и от белого вещества. Они идут прямо к периферии спинного мозга. Вены, которые соответствуют пучкам передних и задних корешков, хоро​шо развиты и постоянны. Передние корешковые вены, расположенные между пучками волокон, начинаются на уровне передних рогов; их выде​лял уже A. Adamkiewicz (18S2). Задние корешковые вены выходят в задней коллатеральной борозде и формируют значительный путь оттока; они отводят кровь от задних рогов, включая часть столба Кларка, и рети​кулярной формации. Между пучками Голля и Бурдаха проходит иногда межканатиковая вена.
Установлено, что, как и в артериальной системе, основание задних рогов (столб Кларка) представляет место стыка различных систем кро​вотока.
Б. ВЕНЫ ПОВЕРХНОСТНОЙ ОБОЛОЧЕЧНОЙ СЕТИ
На поверхности спинного мозга в толще мягкой мозговой оболочки находится анастомотическая венозная сеть, распределение и разветвле​ния которой не повторяют артериальную поверхностную сеть. Вены зна​чительно многочисленнее и объемнее на дорсальной поверхности спин-
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ного мозга, чем на вентральной; это соответствует большей частоте вари​козных расширений в этой области. На боковых поверхностях, наоборот, вен мало.
Как и в артериальной поверхностной оболочечной сети, можно выде​лить продольные стволы: два из них, непарные,— передняя и задняя спинальные вены — идут по передней и задней срединным бороздам; две парные боковые вены менее значительны и расположены вдоль мест вхо​да и выхода спинальных корешков с каждой стороны.
1. Передняя спинальная вена
Эта вена находится в передней срединной борозде вместе с передней спинальной артерией, обычно артерия покрывает вену. Извилистый ход вены часто приводит к тому, что она выходит из борозды и располагается то справа, то слева от артерии.
Как и артерия, вена не имеет постоянного диаметра; на уровне шей​ного утолщения она хорошо развита, в грудных сегментах — тонкая и иногда прерывистая. Некоторые авторы (Th. Suh, L. Alexander, 1939) представляют передний спинальный ствол единым, другие, наоборот, го​ворят, что он может быть прерван на уровне средних сегментов грудного отдела спинного мозга. На уровне пояснично-крестцовых сегментов широ​кий ствол проходит рядом с нисходящей ветвью артерии поясничного утолщения; затем по направлению к конечной нити спинного мозга он начинает постепенно уменьшаться. К. Jellinger (1966) приводит следую​щие величины диаметра: передней спинальной вены в шейном отделе 300—400 мкм; в грудном 180—810 мкм, в пояснично-крестцовом 600— 900 мкм.
В верхней части шейного отдела и в грудных сегментах имеются обычно две передние спинальные вены, в то время как на уровне пояс​ничного утолщения она почти всегда одна (L. L. Tureen, 1938).
Передняя спинальная вена собирает кровь от центральных и других более мелких вен передних рогов; она соединяется многочисленными вет​вями, идущими по передней поверхности спинного мозга, с передними корешковыми венами. Передняя спинальная вена, продолжаясь кверху, соединяется с венами ствола мозга.
2. Задняя спинальная вена
Эта вена имеет постоянный и более значительный диаметр, чем пе​редняя. Располагаясь в задней срединной борозде, она обычно более из​вита, чем передняя спинальная артерия, и получает многочисленные кол-латерали.
Вверху вена впадает либо в заднюю корешковую вену первых шей​ных сегментов, либо в вену на уровне продолговатого мозга в зоне IX, X, XI черепномозговых нервов или делится на две ветви, которые латераль-но проходят через твердую мозговую оболочку, независимо от шейных корешков (L. L. Tureen, 1938).
В шейной области задний спинальный венозный ствол очень хорошо развит. В грудном отделе он значительно тоньше и не имеет четкого хода, часто замещается двумя анастомозирующими венами. В пояснично-кре-стцовой зоне задняя спинальная вена продолжается до медуллярного ко-
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нуса, не распространяясь на конечную нить. Однако иногда на этом об​разовании можно проследить вену очень маленького диаметра.
Диаметр задней спинальной вены варьирует индивидуально и по уровням. Как правило, он возрастает сверху вниз и увеличивается с воз​растом.
В заднюю спинальную вену впадают срединные и задние вены, а также ветви с дорсальной поверхности спинного мозга. Из нее кровь по​ступает в задние корешковые вены (см. рис. 78).
3. Передне-боковые и задне-боковые спинальные вены
По поверхности передне-боковых столбов проходят анастомозирую-щие между собой венозные стволы. Петли венозной сети, несмотря на различие в распределении, иногда повторяют рисунок артериальной сети. Некоторые из них имеют вертикальное направление и формируют за пе​редними корешками передне-боковой венозный ствол. Эти вены четко вы​ражены в шейных сегментах; в грудных и поясничных они, наоборот, мало развиты. Передне-боковые спинальные вены получают кровь из пе​редних и боковых столбов и затем вливаются в передние спинальные и передние корешковые вены.
A. Adamkiewicz (1882) описал задне-боковую венозную систему, идущую по линии вхождения задних корешков; она редко представлена одним стволом. Задне-боковые вены вливаются в задние корешковые вены.
Продольные вены объединяются поперечными, горизонтально или косо расположенными венами. Их ансамбль составляет функциональную оболочечную поверхностную венозную сеть спинного мозга, которая от​водит кровь к корешковым венам соответствующих уровней. G. Di Chiro и J. L. Doppmarm (1970) установили на ангиограммах, полученных при ангиомах или при опухолях спинного мозга, что вены верхней половины шейного отдела направляются к синусам черепа, а вены нижней полови​ны — к венам конуса спинного мозга, подвздошным и крестцовым венам. R. Djindjian (1959) отметил, что в грудном и поясничном отделах нор​мального спинного мозга обратный венозный кровоток возникает чаще? в продольной плоскости кверху и книзу, чем в поперечном направлении к корешковым венам; отток из верхней половины шейного отдела на​правляется к синусам черепа, из нижней — в вены основания шеи.
В. КОРЕШКОВЫЕ ВЕНЫ
От поверхностной сети венозная кровь направляется к венозным сплетениям позвонков, проходя через передние и задние корешковые ве​ны. Они имеют такое же нерегулярное распределение, как и корешковые артерии, но в основном соответствуют одноименному корешку. Наличие на одном корешке одной артерии и одной вены является редкостью. Как было отмечено L. L. Tureen (1938), достаточно часто маленькая корешко​вая вена сопровождает большую артерию.
Ход корешковых вен не всегда повторяет направление корешков. Ча​сто две или три вены вначале идут вдоль корешка, а затем объединяются в один ствол перед тем, как пересечь твердую мозговую оболочку (G. La-zorthes, 1962). Они выходят через обособленное отверстие в грудной об-
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ласти (Е. Ferri, L. Frignani, 1964), а иногца и в шейном (J. M. Turnbull, Л. Brieg, О. Hassler, 1966).
Число корешковых вен больше, чем соответствующих артерий. По данным L. L. Tureen (1938), их может быть от 35 до 60, в среднем 38; по Н. V. Quast (1961), среднее количество этих вен — 56. Передних корешковых вен насчитывается от 24 до 25, задних — около 20. Так как имеется 62 корешка (31 с каждой стороны), то один, два, а иногда и более корешков сопровождаются ветвями одной вены.
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Интересно сопоставить количество передних и задних корешко​вых вен. По данным исследова​ний К. Jellinger (1966), уже в первых публикациях передних корешковых вен насчитывали от 11 до 40 с вариантами 20—28 при среднем их числе 23. На уровне шейного отдела разброс цифр был 6—15 (Н. Kadyi, 1889) и 3-8 (Н. V. Quast, 1961) со средним числом 5 вен; на уровне грудного отдела 6— 27, в среднем 14 вен; в пояс​ничном отделе 0—9, в среднем 4 вены; в крестцовом одна вена в 50% случаев. По L. A. Gilli-lan (1970), передних корешко​вых вен столько же, сколько пе​редних корешковых артерий (8-14).
Задние корешковые вены, по мнению различных авторов, данные которых объединил К. Jellinger (1966), более много​численны, чем передние. Общее число их варьирует от 12 до 42 с максимумом 27—29, в среднем 25 вен. В шейном отделе край​ние цифры 2 и 12, средние 4— 6; в грудном отделе числа экви​валентны 7—20 и 14; в пояснич​ном отделе 0—9 и 5; в крестцо​вом 0—9 и из 4 случаев в одном имеется одна вена. Таким обра​зом, распределение задних вен не отличается от передних ко​решковых, но число их больше, что подтвердил L. A. Gillilan (1970).
Рис. 79. Вены   спиппого   мозга.   Корешко​вые, передние и задние спипалыше вены (Suh, Alexander, 1939).
Диаметр корешковых вен менее вариабелен, чем у арте​рий. В отличие от артерий диа​метр задних корешковых вен не​много меньше или равен диа​метру передних.
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Возникает вопрос, имеется ли по аналогии с корешковыми артериями со​ответствующий бассейн оттока из спин​ного мозга или его нет. L. L. Turren (1938) описал для шейных и грудных сегментов группу вен с очень непосто​янным распределением: с 3-го шейного сегмента до 9-го грудного имелось 12 маленьких корешковых вен и две боль​шие; с 9-го грудного до 2-го поясничного одна из трех вен была значительной, со 2-го по 5-й поясничный сегменты круп​ная корешковая вена, соответствуя боль​шой корешковой вене на уровне первых крестцовых сегментов, переходила в широкий сосуд, составленный корешко​вой веной.
Рис.   80.   Большая   передняя   ко​решковая вена поясничного утол​щения   (Guiraudon, Harispe, Tadie, 1971).
Th. Suh и L. Alexander (1939) счи​тают, что число корешковых вен, кото​рые являются истинными путями отто​ка для спинного мозга, значительно меньше, чем было указано L. L. Turren (1938); они насчитывают семь передних корешковых вен и столько же задних (рис. 79). Распределение корешковых вен, по мнению авторов, является отно​сительно фиксированным, хотя и под​вержено вариациям. Они выделяют одну корешковую вену на уровне 3— 5 шейных сегментов, одну вену в верхней части грудного отдела (5-й, 6-й сегмент), одну или две между 7-м и 3-м и 12-м грудным сегментами, одну большую корешковую вену между 12-м грудным и 3-м поясничным сегмен​том, чаще расположенную слева (см. рис. 79).
Существует ли вена поясничного утолщения, сопровождающая арте​рию поясничного утолщения?
Большая передняя корешковая вена, равнозначная большой перед​ней корешковой артерии Адамкевича (или артерии поясничного утолще​ния), была обнаружена Н. Kadyi (1889) в 80% случаев; Н. J. Clemens и Н. V. Quast (1960) отметили наличие ее в 80% случаев; К. Jellinger (1966) в 90% случаев выявил вену между De—83, с наиболее частой ло​кализацией на L2 или li, как соответствующая артерия, вена чаще рас​полагается слева и обычно ниже, чем артерия. G. Guiraudon, L. Harispe и М. Tadie (1971) подтвердили существование большой передней корешко​вой поясничной вены в 80% случаев; она, как и артерия, чаще находи​лась слева, но обычно ниже артерии.
Большая задняя корешковая вена была описана уже A. Adamkiewicz (1882) в 89% случаев. К. Jellinger (1966) подтверждает ее существова​ние в 80% случаев. Эта вена находится между D9 и Sз, чаще всего на уров​не li, реже на Di2 и L.2. Обычно она более объемна, чем соответствую​щая большая передняя корешковая вена.
По данным G. Guiraudon, L. Harispe и М. Tadie (1971), задняя вена поясничного утолщения существует во всех изученных ими случаях. Она проходит по одному из корешков L3, L4 или L5 с левой стороны (рис. 80). Задняя и передняя вены поясничного утолщения всегда нахо-
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дятся на разных уровнях. В них вливаются венулы каждого переднего и заднего корешка, а также с передней и задней поверхности конечной нити. Иногда корешковая вена сопровождает преиму​щественно корешки 8з и 84 (рис. 81), но в 80% случаев отток происходит только через вены пояс​ничного утолщения.
В заключение надо сказать, что анатомия че​ловека и сравнительная анатомия показывают, что венозное распределение в противоположность арте​риальному имеет более постоянный сегментарный характер; диаметр задних корешковых вен пре​вышает диаметр передних.
Наличие клапанов в корешковых венах оста​ется нерешенным вопросом. Напомним, что в клас​сических исследованиях клапаны не были выявле​ны ни в венах головного или спинного мозга, ни в синусах, ни в сплетениях позвонков и существова​ние их отрицается исследователями. Однако уста​новлено, и мы подчеркнули это в главе, посвящен​ной методам исследования (см. с. 13), что при инъекции вещества в почечную или подвздошную вену оно проникает только в наружные и внутрен​ние позвоночные сплетения и никогда не достигает вен спинного мозга; это может быть объяснено только существованием клапанов в корешковых ве​нах (Н. J. Clemens, 1961). В. Л. Лестницкая, И. М. Яровая, И. Н. Петровский и Г. П. Завгород-няя (1970) описывают в корешковых венах кла​паны, расположенные непосредственно перед про​никновением их через твердую мозговую оболочку, однако авторы не приводят точных описаний и ил​люстративных данных. Наличие клапанов свиде​тельствует о независимости интра- и экстрадураль-ных венозных бассейнов, иными словами, бас​сейнов спинного мозга и позвоночника; в целом та​кая самостоятельность защищает венозный крово​ток спинного мозга от любого повышения венозно​го давления в крупных стволах, расположенных вне позвоночника; это вызывает удовлетворение при размышлении, но требует подтверждения, ко​торое может дать только гистологическое исследо​вание.
Г. ВЕНЫ И ВЕНОЗНЫЕ ВНУТРЕННИЕ СПЛЕТЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Передние и задние корешковые вены иногда объединяются в один ствол, проникающий через твердую мозговую оболочку в эпидуральное про​странство, а затем выходящий из межпозвоночного отверстия. Твердая мозговая оболочка спинного
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Рис. 81. Многочислен​ные (как и артерии) ве​ны, сопровождающие ко​решки конского хвоста. Рентгенография после наливки коллоидным ба​рием через большую пе​реднюю корешковую ве​ну (Guiraudon, Harispc, Tadie, 1971).
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Рис. 82. Внутренние веноз​ные     сплетения   (Breschet, 1819).
мозга бедна венами, их можно с трудом инъецировать только через про​межуточные артерио-венозные анастомозы, сходные с артерио-венозными анастомозами, давно описанными в твердой мозговой оболочке головного мозга (J. Michel, 1872; К. Langer, 1887). В принципе каждая артерия твер​дой мозговой оболочки сопровождается двумя венами. В шейном отделе внутри твердой мозговой оболочки имеется синус (см. далее с. 106).
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Перед прохождением межпозвоночного отверстия корешково-спи-нальные вены и те, которые обеспечивают отток из внутренних позвоноч​ных сплетений, объединяются в межпозвоночные вены или спле​тения, которые затем вливаются на разных уровнях в позвоноч​ные, межреберные, поясничные и крестцовые вены.
Внутреннее позвоночное сплетение располагается между твердой мозговой оболочкой и надкостницей, т. е. в эпидураль-иом пространстве, начиная с ос​нования черепа, где оно анасто-мозирует с внутричерепными венами, до копчика. Оно было обнаружено очень давно G. Bres-chet (1819) (рис. 82 и 83) и в последнее время описано други​ми исследователями О. V. Bat-sou (1940), К. Djindjian и P. Do-rland (1960). Эти сплетения об​разованы четырьмя продольны​ми сосудами, объединенными поперечными анастомозами.
Рис.   83.  Внутренние   венозные  позвоноч​ные сплетения (Breschet, 1819).
Продольные вены не явля​ются постоянными образования-
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ми, они представлены многочислен​ными разрозненными сосудистыми островками, часто анастомозирующи-ми между собой таким образом, что их более точно можно определить как продольное венозное сплетение.
В направлении спереди назад различают следующие венозные про​дольные сплетения.
Передние продольные венозные сплетения в числе двух (рис. 84), од​но справа, другое слева, симметрично расположены на самой наружной ча​сти тела позвонка, совсем близко от поперечного отростка и межпозвоноч​ного отверстия.
Рже. 84.  Внутренние   венозные   по​звоночные сплетения (von Ludingha. usen, 1964).
Спереди — два мощных передних спи-нальных ствола анастомозируют между собой на уровне каждого позвонка и сое​диняются с непарной веной, расположен​ной перед позвоночником, посредством вен позвоночного синуса; на боковой по​верхности — венозное кольцо межпозво​ночного отверстия, которое пересекает корешковый нерв; сзади — два задних продольных пути и их поперечные ана​стомозы на уровне дуг позвонков и их желтых связок.
Продольные задние венозные сплетения менее объемные, чем пре​дыдущие, располагаются с каждой стороны от срединной линии на дуж​ках позвонков. Они могут тянуться по всей длине позвоночника или ло​кализуются только в грудной и пояс​ничной областях.
Поперечные венозные сплетения. Четыре продольные вены или про​дольных сплетения связаны между собой на уровне каждого из отрезков позвоночного столба поперечными анастомозами, составляя таким обра​зом истинные сплетения. Различают четыре поперечных анастомоза.
Передние поперечные венозные сплетения (рис. 85) идут от одного переднего продольного сплетения к другому.
В них впадают вены от тел позвонков, которые в числе от пяти до восьми расположены в горизонтальной плоскости позвоночника на рав​ном расстоянии от двух дисков. Вены принимают радиарное направление, что определило их название — радиарные вены. Они начинаются на пе​риферии тел позвонков и сходятся в среднем отделе их задней поверхно​сти, а затем вливаются в поперечное переднее сплетение либо непосредст​венно, либо после объединения в один или два ствола.
На передней поверхности тел позвонков радиарные вены соединяют​ся с передними наружными позвонковыми венами и формируют анасто​мозы между венозными токами крови внутри и вне позвоночника (рис. 86).
Задние поперечные венозные сплетения объединяют продольные ве​нозные сплетения. Они получают несколько ветвей из задних наружных позвоночных вен, а также из многочисленных венул, идущих от дужек и поперечных отростков позвонков.
Боковые поперечные сплетения обычно располагаются между перед​ними и задним венозными сплетениями с каждой стороны на уровне по​перечных отростков. Они находятся сверху и снизу межпозвоночных от​верстий, окружая их.
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Рис. 85. Внутренние и наружные венозные сплетения позвонков. Плод 8 мес. Тотальное за​полнение через пуповину. Справа налево — вены тел позвонков, переднее попе​речное сплетение, продоль​ные внутренние позвоноч​ные сплетения (переднее больше заднего), вены меж​позвоночных отверстий, ве​ны внутри остистых отрост​ков (фотография просвет​ленного позвоночника).
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Итак, продольные и поперечные
сплетения формируют истинное веноз​
ное кольцо вокруг твердой мозговой
оболочки.
!
Верхняя и нижняя границы внутрен​них позвоночных венозных сплетений. Наверху первое венозное кольцо позво​ночника окружает затылочное отвер​стие. Оно известно под названием цир​кулярного синуса затылочного отверс​тия атланто-окципитального синуса или основного сплетения. В него впадают корешковые вены продолговатого мозга, а широкие анастомозы связывают его с внутричерепными синусами, спереди — с поперечным затылочным, сзади — с задними затылочными синусами, сбоку со сплетением переднего шиловидного слияния.
Позвоночное венозное сплетение зна​чительно уменьшается в крестцовом ка​нале. Ниже конуса твердой мозговой оболочки заднее и переднее сплетения объединяются.
Рис. 86. Вены и внутренние венозные сплете​ния позвоночника у взрослого (Djindiaa, 1959).
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Рис. 87. Срез через атлант и эпистрофей, вид спереди назад (von Ludinghausen, 1964).
А, Б — внутрипозвоночные синусы, расположенные по обе стороны от продольной задней связ​ки позвоночника.
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Рис. 88. Срез через IV шейный позвонок, вид спереди   назад     (von   LudinghauseH,
1964).
А — внутрипозвоночные венозные синусы, которые соединяются с позвоночной веной, что от​четливо видно справа.
Строение. Внутрипозвоночные вены имеют тонкие стенки, состоящие из обычных трех слоев. Они, однако, отличаются от черепных венозных синусов. По Н. J. Clemens (1961), в них нет гладких мышц, которые поз​воляют изменять диаметр сосудов. Ряд авторов рассматривают внутрипоз-воночные вены как синусы (J. Tandler, 1926; W. Spalteholz, 1954; J. R. M. limes, L. Z. Saunders, 1962). M. H. von Ludinghausen (1964) пока​зал, что стенки внутрипозвоночных венозных сплетений шейной области имеют структуру, сходную со структурой стенок синусов черепа, так как состоят из фиброзной оболочки, покрытой эндотелием. На срезе шейного отдела позвоночника видны два шейных венозных синуса по обе стороны от задней продольной позвоночной связки (рис. 87), латерально они дости​гают позвоночной вены, которая окружает позвоночную артерию по типу сплетения (рис.88).
В венах внутреннего позвоночного сплетения имеются многочислен​ные клапаны с вогнутостью, направленной к полым венам. Их назначе​ние — препятствовать перетоку экстрапозвоночной крови в вены позво​ночного канала.
Д. ВЕНЫ, ИЛИ СПЛЕТЕНИЯ, МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ОТВЕРСТИЙ
Венозную кровь из спинного мозга и позвоночника отводят каналы — коллекторы, очень различные по числу и объему, и идут с каждой сторо​ны поперечно к межпозвоночным отверстиям: это межпозвоночные вены или сплетения, которые объединяют внутренние вены позвоночника с
Рис. 89. Схематическое изображение вза​имоотношений между твердой мозговой оболочкой и сосудами на уровне спинно​мозговых корешков (Welch, Pollay, 1963).
А — узелок арахноидэндотелиальных клеток в твердой мозговой оболочке; выход мягкой моз​говой оболочки через отверстие в твердой моз​говой оболочке; В — выбухание паутинной обо​лочки в вену; Г, Д — пролиферация арахноид-эндотелия.
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наружными. По данным Walter (1885), существует четыре та​кие вены: две верхние и две нижние, которые занимают уг​лы канала межпозвоночных от​верстий. Но эти вены всегда образуют сплетения из попереч​ных анастомозов неправильной формы. Таким образом, кореш​ки, а затем спинальные нервы проходят на уровне межпозво​ночного отверстия или канала в центре сплошной венозной сети. Н. Н. Woollam и J. W. Mil-len (1958), J. Welch и J. Pollay (1963) показали наличие выпя​чиваний и даже истинных ара-хноидальных ворсин, которые погружаются в просвет вен и могут быть спинальными путя​ми резорбции спинномозговой жидкости, их считают аналога​ми пахионовых грануляций (рис.89).
Вены межпозвоночных от​верстий в шейной области впа​дают в позвоночные вены, в за-
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дние яремные вены и в брахиоцефальный венозный ствол, а через них кровь поступает в верхнюю полую вену. В грудной и поясничной областях они вливаются в межреберные и поясничные вены, которые идут в не​парную и в нижнюю полую вену. В крестцовой области вены межпозво​ночных отверстий вливаются в средние и боковые вены, направляющиеся к внутренним подвздошным.
Из всего изложенного выше следует, что внутренние и наружные поз​воночные сплетения на уровне каждого позвонка объединяются тремя стволами: 1) спереди стволами, идущими поперечно телам позвонков;
2) латерально венами, проходящими через межпозвоночные   отверстия;
3) сзади  стволами, идущими через дужки и желтые связки.
Е. НАРУЖНЫЕ ВЕНОЗНЫЕ СПЛЕТЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Наружные венозные сплетения состоят из двух частей: одна часть расположена на передней поверхности тел позвонков, другая часть — на задней поверхности позвоночных дужек.
Передние наружные венозные сплетения состоят из вен малого диа​метра, расположенных по передней поверхности тел позвонков. В них впадают вены от тел позвонков. В шейной области они отводят кровь в позвоночные вены, а в грудной и поясничной областях в непарную вену.
Задние наружные венозные сплетения расположены в глубине между остистыми и поперечными отростками. Расположенные с обеих сторон вены объединяются поперечными анастомозами, проходящими между ос​тистыми отростками. В них поступает кровь от тел позвонков и внутрен​них позвоночных сплетений.
В шейном отделе позвоночника венозные стволы наиболее крупные и отводят кровь в сплетения позвоночных вен, глубокие шейные и задние яремные вены.
Таблица   6
ДИАМЕТР ВЕН ПРИ ВНУТРИКОСТНОЙ ВЕНОГРАФИИ У ЖИВЫХ ЛИЦ  И НА ТРУПАХ
(H.Vogelzang, 1970)

У живых лиц (Н. Vogel-zang) 
На трупах (Н. J. Cle​mens) 

Внутренние позвоночные венозные   сплетения:
продольное грудное сплетение 
 
2,0 
2,0—3,0 

продольное поясничное сплетение   
 
3,5—5,0 
3,5—5,0 

поперечное сплетение   
 
3,5—5,0 
3,5—5,0 

Вены тел позвонков   
 
1,0—2,5 
1,0—3,5 

Внутрипозвонковые вены 
 
±1,0 
1,0—2,0 

заднее сплетение    
 
2,0—4,0 
2,0—4,0 

боковое       »             
 
1,0 
0,2—1,0 

Глубокие шейные вены    •  
 
3,0—4,5 
3,8—4,0 

Поясничные              »        
 
4,0—5,5 
2,5—3,0 

Межреберные            »        
 
3,5—5,0 
2,0—3,5 

Восходящая поясничная вена    
 
4,0—5,5 
2,5—5,0 
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В грудной и поясничной областях позвоночника путь оттока оказы​вается общим с мышечными венами и направлен к задним ветвям сегмен​тарных межреберных и поясничных вен.
Из межреберных вен справа венозная кровь течет в непарную вену, слева от III—VIII грудных позвонков в верхнюю полунепарную, а от нижних грудных позвонков в нижнюю полунепарную вену.
Из поясничных вен на уровне каждого сегмента позвоночника с обе​их сторон появляются восходящие поясничные вены. Они поднимаются, как правило, к непарной вене, но могут вливаться и в нижнюю полую вену посредством 3—4 поперечных сосудов. Первая и вторая поясничные вены иногда вливаются непосредственно в непарную вену.
На уровне крестца венозная кровь собирается крестцовыми венами и через подчревные вены отводится в нижнюю полую вену.
Размер различных вен и сплетений был изучен на венограммах, по​лученных как при жизни, так и на трупах, Н. J. Clemens (1961) и Н. Vo​gelsang (1970) (табл. 6).
Значительные различия в объеме существуют на уровне больших венозных стволов, которые лучше заполняются при жизни. Этот факт отражает особенности венозной системы и обусловливает трудности ин​терпретации венографий, проводимых при помощи метода пункции кост​ных отделов позвоночника.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Венозная система спинного мозга по сравнению с артериальной по​строена проще и приближается к примитивному строению.
Установлено, что внутримозговой венозный отток является общим для обеих половин спинного мозга.
Бассейн задних и периферических венозных систем значительно больше, чем артериальных. Внутримозговые и поверхностные оболочеч-ные вены соединяются большим числом анастомозов (рис. 90 и 91). Ши-
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Рис. 90. Внутренние и наружные позвоночные   венозные   сплетения и анастомозы между ними (Djmdjian, Pansini, Borland).
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роко анастомозирующие ра-диарная внутримозговая си​стема и поверхностная оболо-чечная венозная сеть обеспе​чивают хороший отток от всех частей спинного мозга.
Продольные передние и задние венозные системы со своими анастомозами образу​ют поверхностную оболочеч-ную венозную сеть. От этой сети начинаются корешковые вены, которые по сравнению с корешковыми артериями многочисленнее и менее под​вержены регионарным вариа​циям.
Рис. 91. Вены и внутренние позвоночные веноз​ные сплетения.
Таким образом, в веноз​ной системе десегментация менее выражена, чем в арте​риальной. Все отделы задней венозной системы (продоль​ные и корешковые вены) бо​лее значительны в числе и
имеют больший диаметр, чем в передней венозной системе. Начиная с экс-традуральной части, в корешковых венах появляются клапаны, которые ус-станавливают раздел между венозной системой спинного мозга и позво​ночника.
ЧАСТЬ ВТОРАЯ
СОСУДИСТАЯ  ПАТОЛОГИЯ СПИННОГО  МОЗГА
Для понимания нормальной гемодинамики и ее нарушений необходи​мы знания анатомии головного и спинного мозга.
В первой части книги мы показали, что в течение последних лет бы​ли получены новые данные, значительно способствовавшие прогрессу знаний по этому вопросу.
Но для того чтобы полностью представить нормальную и патологи​ческую гемодинамику, следует знать не только закономерности распре​деления сосудов, но и механизмы их регуляции. Наши знания о факто​рах регуляции гемодинамики головного мозга в норме и патологии в последние десятилетия значительно расширились и углубились благодаря разработке и усовершенствованию прекрасного метода определения кро​вотока. Этого нельзя сказать о гемодинамике спинного мозга, изучение ко​торой ограничивается небольшим числом исследований.
В части второй, посвященной сосудистой патологии спинного мозга, в которой, однако, не рассматриваются сосудистые аномалии, мы прежде всего напомним некоторые основные данные нормальной гемодинамики спинного мозга; далее мы представим этиологию, патогенез и клинико-анатомические аспекты сосудистых поражений спинного мозга; мы по​пытаемся, наконец, установить роль сосудистого фактора в патогенезе различных форм патологии спинного мозга и позвоночника.
ГЛАВА VII
НОРМАЛЬНАЯ ГЕМОДИНАМИКА СПИННОГО МОЗГА
Для центральной нервной системы характерны сложность строения и хрупкость мозгового вещества, высокая чувствительность нейронов к ишемии и гипоксии. Этим особенностям строения больших полушарий, ствола и спинного мозга соответствуют васкуляризация и гемодинамика, не встречающиеся ни в одном другом органе. Это обеспечивается главным образом своеобразием строения артериальной системы, имеющей анасто​мозы, которые при определенных условиях становятся путями перетока; подобной системы коллатералей нет в других частях организма. Особым образом построенная капиллярная сеть мозга формирует барьер между циркулирующей кровью и мозговой тканью (см. с. 94). Особенностями путей венозного оттока является их множественность и расположение вен
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в полостях с костными стенками. Наконец, центральная нервная система обеспечена циркуляцией, защищенной комплексом механизмов ауторегу-ляции ... Это наши знания о головном мозге ... Происходит ли то же самое в спинном мозге?
А. АРТЕРИАЛЬНАЯ И ВЕНОЗНАЯ ГЕМОДИНАМИКА I. АРТЕРИАЛЬНЫЙ КРОВОТОК И ПУТИ ЕГО КОМПЕНСАЦИИ
В спинном мозге, как и в остальных отделах центральной нервной системы, имеется система анастомозов, в которой следует различать че​тыре уровня (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1968). Эта система включается при недостаточности кровотока в физиологических или патологических ус​ловиях.
Первая система, расположенная вне черепа и вне позвоночного кана​ла, объединяет магистральные стволы. Три другие системы, находящие​ся в полости черепа и в позвоночном канале, могут быть названы соответ​ственно их положению основной, внутримозговой и расположенной на поверхности мозга.
Внутримозговая и поверхностная системы головного мозга независи​мы, в спинном мозге они тесно связаны.
Таким образом, мы последовательно рассмотрим: 1) гемодинамику в магистральных артериях спинного мозга; 2) гемодинамику на поверхно​сти мозга; 3) внутримозговую гемодинамику.
Прежде всего необходимо рассмотреть некоторые особенности артери​альных анастомозов.
Диаметр артерии определяется ее функцией. Если возрастает функ​циональная нагрузка артерии, диаметр ее увеличивается; снижение функ​ции сопровождается уменьшением диаметра.
В пользу этого положения существует много доказательств: диаметр маточной артерии подвержен значительным изменениям в различные фа​зы половой жизни женщины и во время беременности; значительно уве​личивается диаметр ветвей мозговых артерий, питающих глиомы и ме-нингиомы, или являющихся приносящими стволами артерио-венозных аневризм; после хирургического лечения опухолей или ангиом диаметр соответствующих артерий уменьшается.
Артериальные анастомозы мозга не являются исключением из пра​вила. Имеется достаточное количество фактов, подтверждающих это.
Например, медленно нарастающий тромбоз внутренней сонной арте​рии сопровождается развитием компенсаторного коллатерального крово​тока и поэтому клинически протекает менее тяжело.
Хорошо известными факторами являются пробы с длительным сдав​ленней и постепенным сужением при перевязке сонной артерии с целью развить анастомозы, это когда-то применяли при сосудистых аномалиях.
Ишемические сосудистые мозговые нарушения приводят к измене​нию диаметра отдельных сегментов виллизиева круга, что свидетельству​ет об их возможном приспособлении к новым гемодинамическим ус​ловиям.
Увеличение диаметра некоторых участков артерий развивается при тромбозе и выявляется во время ангиографии; кроме того, по истечении определенного времени после тромбоза расширение сосудов можно обна​ружить на вскрытии.
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Наконец, нам удалось в эксперименте моделировать варианты вил-лизиева круга при перевязке одной или нескольких магистральных арте​рий на шее у кроликов и обезьян. Эти результаты представляются нам важным аргументом в пользу возможной перестройки виллизиева круга (G. Lazorthes, A. Gouaze et coll., 1971).
Мы полагаем, что артериальный анастомоз, как и каждая артерия, функционирует при определенных физиологических условиях в нормаль​ной жизни индивидуума. Вероятно, он включается только для компенса​ции артерии, в бассейне которой внезапно возникла недостаточность кро​вотока; в этом смысле, может быть, следовало бы рассматривать анасто​мозы как потенциальные структуры. Анастомоз, как и всякая артерия, находится в состоянии готовности функционировать не только при сосу​дистой катастрофе, тромбозе «своей артерии».
1. Гемодинамика в магистральных стволах
Артериальными магистралями больших полушарий и ствола мозга являются четыре больших сосуда: две внутренние сонные артерии и две позвоночные. Анастомозы к ним отходят от наружной сонной и подклю​чичной артерий, они в большей степени анатомические, чем функцио​нальные и могут обеспечить компенсаторный переток. 1. Передние ана​стомозы соединяют разветвления глазничной артерии (ветви внутренней сонной артерии) с ветвями лицевой и внутренней верхнечелюстной арте​рий, отходящими от наружной сонной. 2. Задние анастомозы соединяют ветви позвоночной артерии с ветвями подключичной артерии (восходя​щей и глубокой шейной артериями) и затылочной артерией, ветвью на​ружной сонной артерии.
Артериальные магистрали спинного мозга более многочисленны и распространены, чем головного (см. часть первую), их пути перетока зна​чительно меньше изучены, чем в больших полушариях и стволе мозга.
Разделение спинного мозга на три различных отдела соответственно бассейнам кровоснабжения, предложенное нами в 1957 г. и принятое всеми исследователями, должно быть сохранено и при изучении гемоди​намики (см. рис. 29). Каждая из этих трех частей, каждый из трех сосу​дистых бассейнов составляет не только анатомическое, но и функциональ​ное единство; это подразделение заслуживает внимания не только с мор​фологической точки зрения, но и представляет большой интерес для фи​зиологии.
Верхний   или    шейно-грудной    бассейн
1. Верхний шейный отдел спинного мозга (рис. 92). Первые четыре шейных сегмента (C1—C4) являются переходной зоной. Они снабжаются передней спинальной артерией, не получая подкрепления из корешковых артерий. Передняя спинальная артерия возникает при слиянии двух вет​вей позвоночных артерий. В «анастомотическое субокципитальное слия​ние», образованное анастомозами позвоночной, затылочной, восходящей и глубокой шейных артерий (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1968) (см. с. 54) включается и конечный сегмент позвоночной артерии. Таким образом, поддерживается гемодинамика не только мозгового ствола и больших по​лушарий, но также верхнего шейного отдела спинного мозга. Это было
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прежде всего установлено при ишемических повреждениях, обусловленных патологией ар​терии.
Рис. 92. Артериальная система шейного от​дела спинного   мозга.  Анастомозы  позво​ночной артерии  (схема)  (Lazorthes и Gou​aze, 1966).
При тромбозе одной позво​ночной, артерии в сочетании с уменьшенным диаметром второй может возникнуть переток из коллатералей подключичной и наружной сонной артерий. J. Lenz и М. Winkelbauer (цит. по J. К. Ziilch, 1955) описали боль​ного, у которого после перевяз​ки наружной сонной артерии при раке языка возникли тяже​лые нарушения в стволе и спин​ном мозге; возможно, что в дан​ном случае наружная сонная артерия через затылочную арте​рию компенсировала недоста​точный кровоток затромбирован-ной позвоночной артерии. При тромбозе позвоночной артерии кровоток в дистальном сегменте ее может быть восстановлен при участии затылочной, восходя​щей и глубокой шейных артерий (наблюдения G. Boudin et coll.,
1966; P. Janny et coll., 1964; A. M. Favarel-Benazet, 1964; J. Bonnal et. coll., 1964; M. Salles, 1962). В одном из наших наблюдений на ангиограммах было обнаружено, что через восходящую шейную артерию выполняются средняя и верхняя части затромбированной позвоночной артерии, а заты​лочная артерия обеспечивала кровоток в верхнем отделе позвоночной и основной артерии (G. Lazortes, A. Gouaze, 1968).
Известно, что при тромбозе одной позвоночной артерии, другая может компенсировать кровоснабжение ствола мозга. С. M. Fischer и соавт. (1961) показали, что латеральный некроз половины продолговатого мозга появляется иногда только после тромбоза второй позвоночной артерии, и размягчение возникает чаще всего на стороне свежей закупорки; это дало возможность прийти к выводу, что артериальное кровоснабжение продол​говатого мозга на стороне старого тромбоза обеспечивалось компенсатор​ным кровотоком из гомолатерального отдела субокципитального анастомо-тического узла.
Нормальная физиология артериального кровотока доказывает значе​ние субокципиталъпого узла в компенсации конечных отделов позвоночных артерий.
Каждая артерия и каждый анастоматический сегмент имеют свой максимальный функциональный диаметр, о чем говорилось выше. Нами было показано ( G. Lazorthes, A. Gouaze et. coll., 1971), что при движениях шейного отдела позвоночника и головы, особенно при вращениях, магист​ральные артерии, сонная и позвоночная могут быть сдавлены на шее. На​пример, при фиксированных поворотах головы: сонная артерия на стороне поворота пережимается на двух уровнях: ниже бифуркации артерии у
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пищевода и трахеи, главным образом у заднего края щитовидного хряща: контралатеральная позвоночная артерия на уровне заднего края атланта.
Эти физиологические сдавления артериальных путей влияют на ка​либр системы анастомозов.
Возможно, именно «субокципитальное анастомотическое артериальное слияние», образованное затылочной, восходящей и глубокой шейными ар​териями, является системой компенсации позвоночной артерии, сдавленной во время движений шейного отдела позвоночника и головы, и оказывает влияние на гемодинамику в стволе мозга и верхнем шейном отделе спин​ного мозга.
2. Шейное утолщение. Последние четыре шейных и первые два груд​ных сегмента (С3—d2) составляют функциональный центр верхних конеч​ностей и обладают автономной васкуляризацией. По существу они крово-снабжаются двумя — четырьмя крупными корешково-спинальными арте​риями, отходящими от позвоночных, восходящей и глубокой шейных арте​рий. Шейное утолщение менее дифференцировано, чем поясничное, обла​дающее абсолютным единством; это же различие имеется в артериях (см. с. 37).
Артериальные магистрали шейного утолщения имеют различное про​исхождение.
R. Houdart и соавт. в 1965 г. сообщили о большом числе случаев анги​ом шейного отдела спинного мозга, которые имеют несколько афферентных двусторонних артерий, начинающихся не только из позвоночной артерии, но также от шейно-межреберного ствола, восходящей и глубокой шейных артерий; это является доказательством того, что все перечисленные арте​рии участвуют в кровоснабжении шейного отдела спинного мозга.
Мы изучили роль различных артерий шеи в кровоснабжении шейного отдела спинного мозга, используя введение коллоидного бария в каждую из них (G. Lazorthes, A. Gouaze, 1966). Этот метод позволил установить, что в кровоснабжении шейно-грудного отдела спинного мозга принимают участие не только позвоночные артерии и шейно-межреберный ствол, но также и затылочная артерия — ветвь наружной сонной артерии и глубо​кая и восходящая шейные артерии, — ветви подключичной артерии (см. с. 56).
Однако установить функциональный объем анастомотического крово​тока можно только на основании фактов, полученных при жизни, иными словами в эксперименте на животных или в клинических наблюдениях.
Нам удалось определить функциональные бассейны артерий шейного отдела спинного мозга у обезьян, собаки, кошки и кролика при введении флюоресцентных маркеров. Мы пришли к выводу, что у этих животных перевязка обеих позвоночных артерий приводит к тому, что кровоснабже​ние шейного отдела спинного мозга обеспечивается подключичной и на​ружной сонной артериями. Анастомозы наружной сонной артерии питают две верхние трети шейного отдела спинного мозга, а подключичная арте​рия поддерживает васкуляризацию шейного утолщения. Наконец, при вы​ключении одной позвоночной артерии весь шейный отдел спинного мозга обеспечивается другой позвоночной артерией (G. Lazorthes, A. Gouaze et coll., 1968).
Недавно R. Labauge, С. Peguret, F. Torres и В. Grimaud (1969) иссле​довали систему перетока в шейной области при атеросклеротической заку​порке позвоночной артерии. Были выделены три вида поражения: преиму​щественно дистальная локализация процесса, закрытие артерии на всем
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протяжении и сочетанная вертебрально-подключичная закупорка. В каж​дой из трех групп разобраны составные элементы анастомотической сети, ее гемодинамика и функциональное значение, учитывалась степень закры​тия артерии: окклюзия или стеноз.
Авторы установили наибольшую эффективность шейного перетока при первом виде поражения, чем остальных.
Второй спинномозговой грудной сегмент расположен на границе меж​ду верхним бассейном, снабжаемым ветвями подключичной артерии и дву​мя бассейнами (промежуточным и нижним), кровоснабжение которых за​висит от грудного и поясничных отделов аорты. Естественно, эта линия раздела подвержена большим индивидуальным вариациям. Она проходит или выше, или, что встречается чаще, ниже уровня d3. Зона, лишенная приносящих артерий, соответствует обычно 2-му и 3-му грудным сег​ментам.
Промежуточный, или средний   грудной  бассейн
(рис.93).
Этот бассейн соответствует приблизительно 3-му, 4-му, 5-му, 6-му, 7-му и 8-му грудным сегментам; их кровоснабжение осуществляется един​ственной артерией, которая идет либо с 5-м, либо с 6-м грудным корешком.
Возможности перетока на этом уровне очень невелики, он исключи​тельно раним и является избирательным местом ишемического поврежде​ния (см. с. 39).
Тем не менее нужно помнить, что при инъекции какой-либо дорсоспи-нальной артерии (в месте отхождения ее от аорты) после перевязки меж​реберных артерий вводимое вещество очень быстро обнаруживается на про​тивоположной стороне, как в выше,- так и в нижележащих сегментах. Дор-соспинальные артерии, как мы об этом говорили, соединяются несколькими коллатералями на уровне позвоночника, внутри позвоночного канала и вне его (см. с. 56).
Сегментарная система перетока имеет небольшое функциональное зна​чение в кровоснабжении спинного мозга, хотя иногда она выявляется при селективной аортальной ангиографии.
Мы пытались уточнить это в следующем эксперименте: после перевяз​ки грудной аорты ниже отхождения подключичной артерии, от которой начинается шейно-межреберная артерия (от нее отходит последняя кореш-ково-спинальная ветвь, снабжающая верхний или шейно-грудной бассейн), и выше межреберной или поясничной артерии, от которой начинается артерия поясничного утолщения, кровоснабжающая нижний бассейн, про​изводилась инъекция изолированного участка аорты, что позволило уста​новить слабый переток из аорты в средний грудной отдел спинного мозга, малую возможность перетока и ненадежность кровоснабжения промежу​точного бассейна спинного мозга.
Промежуточный, или средний, грудной отдел спинного мозга является просто переходной зоной между двумя утолщениями, представляющими истинные функциональные центры спинного мозга. Его слабое артериаль​ное кровоснабжение соответствует недифференцированности его функций. Как и в другой переходной зоне — верхней части шейного отдела спинного мозга — артериальный кровоток в среднем грудном отделе не является самостоятельным, а зависит от передней спинальной системы соседних двух бассейнов, т. е. от зон с обильным артериальным кровоснабжением.
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Таким образом, в промежуточном грудном отделе сталкива​ются восходящие и нисходящие потоки.
Кровоснабжение этого бассейна обычно дополняется тон​кой передней корешково-спинальной артерией, подходящей к d5—D7; она располагается высоко, если имеется высокое отхождение артерии поясничного утолщения и наоборот. По К. Jellinger (1966), эта артерия может даже отсутствовать.
Из приведенных выше данных сравнительной анатомии видно (см. с. 37), что развитие переднего корешкового арте​риального притока среднегрудного бассейна обратно пропор​ционально количеству передних корешковых артерий шейно​го и поясничного бассейнов, т. е. ниже- и вышележащих: если последние многочисленны и слабо развиты, например у жи​вотных с длинным спинным мозгом, грудные артерии хорошо выражены; если же их мало, но каждый значителен, что име​ет место у животных с коротким спинным мозгом, грудные магистрали развиты слабо.
По нашему мнению, если на уровне среднего грудного бассейна не существует достаточной анастомотической систе​мы перетока, значит просто он не имеет своей собственной васкуляризации. Системы перетока в данном случае и не может быть, так как не существует самих приносящих ство​лов и поэтому можно принять, что компенсаторная артериаль​ная анастомотическая сеть утолщений обеспечивает также и среднюю часть грудного отдела спинного мозга.
Рис. 93. Три артериаль​ных  бассей​на спинного мозга и  бед​ное   артери​альное   кро​воснабже​ние   средне​го   грудного отдела.
В этом бассейне возникают тяжелые ишемические пора​жения спинного мозга, потому что они всегда связаны с на​рушениями кровотока в переднем спинальном пути и прак​тически никогда не обусловлены выключением корешково-спинальных артерий, так как их, как правило, нет на этом уровне. Известно, что тромбоз протекает тем тяжелее, чем ближе место закупорки расположено к веществу мозга.
Нижний, или грудной, пояснично-крестцовый    бассейн
На уровне нижних грудных, поясничных и крестцовых сегментов богатство сосудистой сети зависит чаще всего от одной артерии, большой передней корешковой артерии Адам-кевича или от артерии поясничного утолщения Лазорта. Оно в подавляю​щем большинстве случаев является единственным артериальным стволом этого бассейна, включающего приблизительно всю нижнюю треть спинного мозга; артерия отходит очень высоко и идет с 7-м, 8-м, 9-м или 10-м груд​ными корешками, ниже может быть вторая передняя корешково-спиналь-ная артерия (см. с. 48). Задние корешково-спинальные артерии многочис​ленны (см. с. 51).
Нижний, или грудной, дояснично-крестцовый бассейн расположен в области функционального центра нижних конечностей; на этом уровне, как мы знаем, функциональная дифференцировка весьма совершенна и представляет абсолютное единство. Эти закономерности обнаруживаются и в артериальном кровоснабжении. Этот бассейн, вне всякого сомнения,
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обеспечивается независимыми артериальными источниками, и в том числе очень крупной артерией поясничного утолщения.
Создается впечатление, что артериальная система компенсации в этом бассейне является эффективной. Она представлена главным образом «ниж​ними корешковыми притоками», которые мы описали в 1967 г. (G. Lazort-hes, A. Gouaze et. coll.). Мы видели, что на каждом корешке конского хвос​та ниже артерии поясничного утолщения существует одна или несколько очень тонких артерий, которые заканчиваются спереди в переднем спи-нальном, и сзади в заднем спинальном стволах. Методом введения флюо​ресцентных нейротропных маркеров было показано у животных (обезьяны и собаки) и in vivo, что эти корешковые пути потенциально способны в случаях недостаточности главных магистралей обеспечивать кровоснабже​ние поясничного утолщения (см. с. 59).
Напомним, что J. Guillaume и соавт. (1955), St. de Seze (1957) выде​лили бассейн спинного мозга, снабжаемый корешковыми артериями l5 или Si; сдавление этих артерий может вызывать двигательные нарушения, ино​гда сочетающиеся с ишиалгией дискового происхождения. С 1957 г. мы не поддерживали эту гипотезу (G. Lazorthes et coll.) He согласны мы с ней и сейчас. В эксперименте на животных нами были получены доказатель​ства того, что все артерии, которые сопровождают корешки конского хвос-та и располагаются ниже артерии поясничного утолщения, чисто корешко-вые, но могут частично компенсировать кровоснабжение поясничного утол-щения.
У человека при введении коллоидного бария в брюшную аорту ниже отхождения поясничной артерии, от которой начинается артерия пояснич​ного утолщения, контрастное вещество появляется на уровне поясничного утолщения; это происходит, вне всякого сомнения, либо путем прямого попадания его в артерии, которые сопровождают корешки конского хвоста, ветви поясничных, подвздошно-поясничных, средних и латеральных крест​цовых артерий, либо посредством проникновения вещества в анастомоти-ческую петлю конуса Лазорта (см. с. 49).
Следует ли различать   переднюю  и  заднюю спинальные   артериальные  системы?
Предложенное нами выделение трёх бассейнов на основе различий в сосудистой организации принято большинством исследователей. Некоторые разделяют его только в применении к артериям передней поверхности спинного мозга.
F. Lhermitte и J. L. Corbin (1961) выделяют две артериальные системы с различными условиями гемодинамики.
Задняя спинальная система характеризуется гомогенностью строения на всем протяжении, что дает основание предположить стабильность ее кровотока. Она питается двадцатью задними корешково-спинальными ар​териями, которые имеют почти одинаковый диаметр, распределяются рав​номерно и объединяются двумя продольными анастомотическими стволами и оболочечной сетью, имеющей всюду одинаковую плотность. «Подобное анатомическое расположение дает основание считать, что гемодинамиче-ские условия должны мало варьировать от одной области спинного мозга к другой. Из этого следует, что закупорка одного сосуда мягкой мозговой оболочки или окклюзия афферентной корешковой артерии может быть
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компенсирована перетоком из соседних артерии или из передней спиналь-ной системы».
Основной чертой передней спинальной системы, наоборот, является неравномерность приносящих стволов и лабильность гемодинамики. Цир​куляция в этой системе зависит от кровотока в нескольких корешковых ар​териях (6—8 в среднем), каждая из которых благодаря наличию оболочеч-ной сети и единой изредка прерывающейся срединной анастомотической цепочки обеспечивает кровоснабжения нескольких спинномозговых сег​ментов.
От передней артериальной сети отходят крупные сосуды, которые пи​тают почти полностью серое вещество. Значение некоторых артерий, фор​мирующих переднюю спинальную систему, столь велико, что окклюзия одной из них препятствует восстановлению адекватной циркуляции. Эти данные свидетельствуют об исключительной ранимости передней спиналь​ной системы.
Идея F. Lhermitte и J. L. Corbin (1961) покоится на неоспоримых дан​ных. Поэтому мы считаем, что противопоставление двух систем, которое они предлагают, является слишком абсолютным, эти две системы прежде всего широко анастомозируют. Ранимость передней спинальной системы обусловлена не организацией, а скорее функциональной значимостью ее бассейна, так как он соответствует серому веществу и нейронам, чувстви​тельность которых к любой циркуляторной недостаточности известна.
Мы продолжаем считать, что для понимания гемодинамики экстраме​дуллярной части спинного мозга, разделение на три бассейна в соответст​вии с характером сосудистой организации более справедливо, а с точки зрения гемодинамических условий— более интересно, чем деление на пе​реднюю и заднюю спинальные системы. Деление в вертикальной плоско​сти соответствует не только внешнему виду, но и внутренней организации кровоснабжения. Оно хорошо согласуется с физиологией, клиникой, ангио​графией и терапией.
2. Гемодинамика в оболочечной поверхностной артериальной сети
В головном мозге в оболочечной артериальной сети можно выделить два уровня анастомозов: анастомотический круг основания мозга (вил-лизиев многоугольник), который представляет теоретически идеальную систему распределения, не имея себе равных в организме, и сеть на по​верхности полушарий, представленную анастомозами между тремя мозго​выми артериями.
В спинном мозге нет ничего подобного: поверхностная сеть представ​лена крупным передним срединным продольным стволом, который являет​ся продолжением вертебрально-базиллярной системы в спинном мозге, и другими, но менее объемными продольными артериальными стволами и, наконец, поперечными анастомозами, которые их объединяют.
Значение оболочечной артериальной сети является очень спорным. A. Charpy (1921), L. Testut (1928) считали, что она представляет собой ре​зервуар, который собирает кровь из корешковых артерий и распределяет ее по всей длине спинного мозга: его физиологическая однородность ниве​лировала неравенство начального сегментарного распределения крови, при​давая постоянство кровотоку в спинном мозге. Эта точка зрения является поистине чрезвычайно оптимистичной, поверхностная оболочечная арте-
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риальная сеть — не безупречная анастомотическая система перетока, она не может компенсировать кровоток всего спинного мозга.
Н. Kadyi (1889) полагал, что циркуляция крови происходит в различ​ных направлениях, следуя по восходящей или нисходящей ветви передней корешковой артерии, и что на границе двух бассейнов, давление равно 0; его мысль о существовании линии раздела была принята затем различными исследователями.
Наливая переднюю спинальную артерию на различных уровнях, L. Та-non (1908), установил, что при введении вещества в поясничные артерии можно заполнить артериальную систему всего спинного мозга в направле​нии снизу вверх; при инъекции артерий шейного отдела наливочная масса не распространяется сверху вниз.
Т. Н. Suh и L. Alexander (1939) также установили, что при наливке артерий первых шейных сегментов вещество не опускается ниже шейного отдела спинного мозга; если же вводить наливочную массу в артерии пояс​ничной области, она поднимается в нижние и средние грудные сегменты. Эти данные позволили авторам высказать предположение о том, что ток крови в переднем артериальном стволе имеет противоположное направ​ление: нисходящее в верхнем отделе (шейном) и восходящее в нижних отделах (поясничном и нижнем грудном). Оболочечные поверхностные артерии верхнего грудного отдела, будучи точкой конвергенции двух пото​ков, являются совершенно недостаточным анастомотическим путем между верхним и нижним сосудистым бассейном.
В. Bolton (1939), вводя целлоидин и тушь в сегментарные артерии аорты, в позвоночные и корешковые артерии пришел к заключению, что кранио-каудальное направление тока крови в передней сппнальной артерии является нормальным. В подтверждение этой гипотезы он выдвигал факт обычного истончения верхней ветви передней радикуло-медуллярной арте​рии при наличии большей по диаметру нижней ветви; такое распределение диаметров ветвей этой артерии, по его мнению, должно мешать восходяще​му потоку крови и облегчать его каудальное направление. В. Bolton отме​тил еще, что циркуляция в задних спинальных артериях поясничной и грудной областей обеспечивается не задними корешковыми артериями, ма​ленькими и незначительными, а передней спинальпой артерией, либо опо​средованно через перимедуллярную сеть, либо при участии двух попереч​ных ветвей, которые начинаются в нижней части артерии, направляются кзади и анастомозируют конец в конец с дистальным отделом каждой зад​ней спинальной артерии, проходя ниже4 5-го крестцового корешка. Не было ли это описанием В. Bolton того, что мы назвали «анастомотической петлей конуса» (см. с. 49), роль которой в восходящем кровотоке к задним спи-нальным артериям не была еще достаточно выяснена?
К. J. Ziilch (1954—1962), кроме того, допускал, что кровоток направ​ляется вверх в восходящую ветвь одной корешковой артерии и вниз, в ее нисходящую ветвь (рис. 94). В шейном отделе ток крови спускается при​близительно до D4. Ниже, в грудном отделе, он будет восходящим от D9— d10 до D4 и нисходящим до начала поясничного отдела. В пояснично-крест-цовом отделе кровоток является восходящим на очень коротком отрезке выше большой корешковой артерии (приблизительно L2), ниже он нисхо​дящий. На уровне D4 между шейным и грудным потоками находится одна уязвимая точка, а на уровне l1 — между нижним грудным потоком и верх​ним поясничным — другая (рис. 94).
Е. Е. Payne и J. D. Spillane (1957) ограничили свои исследования изу​чением шейного отдела спинного мозга в двух наблюдениях. Они утверж-
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дают, что, когда корешковая артерия соединяется с передней спиналъной артерией, кровоток не обязательно направляется книзу, а может принять восходящее направление. У каждого индивидуума диаметр и распределе​ние каждой корешковой артерии различны. Это определяет вариабельность направления тока крови в различных спинномозговых сегментах.
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Рис.   94.   Направ​ление  тока  крови в    передней   спи-нальной     артерии (Zulch, 1954— 1962).
Заштрихованные участки соответст​вуют зонам, распо​ложенным на гра​нице сосудистых бассейнов.
Для изучения гемодинамики в поверхностной артериальной сети мы провели несколько экспериментов  (1958);  один из них представляется особенно показательным: у плода перевязывали две позвоночные артерии после их перехода через твер​дую мозговую оболочку затылочной области,  затем через    основную артерию под давлением заполняли передний   спинальный   артериальный  ствол сверху вниз.  На рентгенограммах удалось установить, что контрастное вещество не спускается ниже шейного утолщения; не обнаружилось заполнения также и по​верхностной артериальной сети грудного отдела. На​ливочная масса была обнаружена значительно ниже, в артерии поясничного утолщения; она проникла ту​да не через оболочсчные артерии, а выйдя из позво​ночного канала   через одну из шейных корешковых артерий, заполнила всю артериальную систему, аорту и артерию, ветвью которой является артерия пояс​ничного утолщения  (рис. 95). Этот эксперимент до​казывает, что даже у плода поверхностная артериаль​ная сеть не может быть продольным анастомотиче-ским путем, способным обеспечивать переток при за​купорке  одной из  магистралей.  Логично предполо​жить, что у взрослых еще меньше можно рассчиты​вать на функционирование этого пути.    Невозмож​ность заполнения артерии ниже C4 или С3 была ус​тановлена J. L. Corbin (1961) и A. R. Taylor (1964). Во второй серии   экспериментов    в 1962 г. был подтвержден факт редкого заполнения через интра-краниальный отдел одной из позвоночных    артерий сосудов ниже С4; только один раз вещество достигло De, но в этом случае введение было произведено под давлением далеко не при физиологических условиях. В случаях при введении   наливочной"   массы в артерии поясничного утолщения мы видели заполне​ние снизу вверх всего переднего спинального пути. Следует  отметить,  что  при  наливке     заполняются прежде всего только артерии на поверхности спинно​го мозга, начиная со среднего грудного отдела сосуды в глубине   вещества    спинного   мозга   заполняются плохо.
Наши эксперименты подтверждают положение L. Танон (1908), Т. Н. Suh и L. Alexander (1939) -передняя спинальная система лучше проводит ток жидкости снизу вверх, чем сверху вниз.
Предположения, сделанные на основании налив​ки артерий на трупах, не являются доказательными, так как это происходит в условиях далеких от физио​логических.
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К ошибкам в интерпретации могут приводить недостатки метода наливки: давление и длитель​ность введения веществ, наличие или отсутствие посмертного свертывания крови внутри сосудов, возможность растягивания и разрывов сосудов, ко​торые неизбежно сопровождают выделение спип-ного мозга у трупов.
Что  можно установить в живом организме
A. Gouaze и соавт. (1965) вводили живым кошкам в 4-ю или 5-ю межреберную артерию флю​оресцентные маркеры и обнаружили распростра​нение их к поясничному утолщению, что свиде​тельствует о хорошей функции продольной систе​мы на уровне средних и нижних грудных сегментов.
По мнению Н. D. Adams и Н. Н. van Geertru-yden (1956), кранио-каудальный компенсаторный кровоток иногда направляется от шейных сегмен​тов к грудным и пояснично-крестцовым через пе​реднюю спинальную систему, это происходит при выключении грудных и поясничных корешковых артерий в случаях расслаивающих аневризм аорты, временного пережатия аорты при операциях по по​воду сужения ее, доказательством наличия такого кровотока является отсутствие некротических по​вреждений соответствующих участков спинного мозга.
L. С. Fried, J. L. Doppman и G. di Chiro (1970) обнаружили на ангиограммах шейного отдела спинного мозга обезьяны, что вещество, введенное прицельно в корешковые артерии, отходящие от шейно-межреберного ствола, направляется вверх и к грудному отделу. Эти данные, казалось бы пол​ностью противоречат фактам, полученным у чело​века. Авторы тем не менее делают из Своего иссле​дования вывод о том, что можно получить ангио-грамму шейного отдела спинного мозга, вводя ве​щество в шейно-межреберный ствол. Их концепция подтверждает значение передней корешково-спи-налыюй артерии, которая отходит от шейно-меж​реберного ствола, и дает нам больше оснований назвать ее «артерией шейного утолщения» (см. с. 45).
Из этих различных работ следует выделить ос​новные положения.
В передней спинальной системе на уровне первых шейных сегментов, кровь течет в кранио-каудальном направлении. В пояснично-крестцовом отделе ниже вхождения артерии поясничного утол​щения (большой корешковой артерии Адамкевича)
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Рис. 95.   Наливка   через
ствол  основной  артерии
плода.
Выход наливочной массы через одну шейную кореш​ковую артерию и возвра​щение через поясничную корешковую артерию. Вер​тикальные функциональ​ные анастомозы отсутству​ют. Натуральная величина.
кровоток также направляется вниз. В промежуточной области передняя спинальная система получает кровь из ветвей передних корешково-спи-нальных артерий и возможно, что в ней нет единого кровотока, а в каж​дой из ветвей кровь течет в противоположных направлениях. Нисходя​щий кровоток бывает обычно более значительным.
Поверхностная сеть является своего рода резервуаром, который может поддерживать гемодинамику различных отделов на необходимом уровне. Однако малый диаметр ее сосудов свидетельствует о том, что достаточная компенсация возможна только для соседних спинномозговых сегментов и, кроме того, обеспечивает только периферические или поверхностные от​делы, иными словами, исключительно белое вещество.
Следует ли различать в поверхностной сети переднюю и заднюю арте​риальные системы, имеют ли они достаточную независимость, которая обусловливает два синдрома, соответствующие их избирательному пораже​нию?
Выше (см. с. 120) мы упоминали о том, что F. Lhermitte и J. L. Corbin (1961) нашли морфологические подтверждения для противопоставления передней и задней спинальных систем, показав, что большая однородность второй системы дает основание предположить в ней и большую стабиль​ность кровотока.
Такое схематическое деление представляется нам слишком безогово​рочным, нет отчетливой границы между двумя артериальными территория​ми, трудно понять и дифференцировать избирательное поражение одной и другой также как и нет возможности выявления очень характерного синд​рома задней сшшальной системы, описанного О. Perier и J. L. Dumanet, J. Henneaux и A. Nunes Vicente (I960) (см. с. 148).
3.   Внутримозговая артериальная гемодинамика (рис. 96)
В глубине мозгового вещества всей центральной нервной системы, спинного мозга, мозгового ствола и больших полушарий существуют две сосудистые системы, которые можно назвать соответственно их располо​жению и бассейнами: передняя, или центральная, система и задняя, или периферическая:
Центральная система представлена центральными артериями боль​ших полушарий, ствола мозга и спинного мозга, они предназначены в ос​новном для серого центрального вещества.
Периферическая система состоит из наружных, поверхностных арте​рий больших полушарий, ствола и спинного мозга, которые главным обра​зом кровоснабжают белое вещество, если речь не идет о больших полу​шариях и мозжечке, где артерии, которые называются корковыми, идут и в кору этих образований.
На уровне спинного мозга две эти системы почти не разделены на по​верхности; хотя можно было бы принять, что передние кореншово-спи-нальные артерии питают переднюю спинальную систему и идут в основ​ном в центральный бассейн, в то время как задние корешково-спинальные артерии подходят к задней сшшальной системе и распределяются главным образом в периферическом бассейне; обе системы объединены поверхно​стной оболочечиой сетью.
Нерешенным остается узловой вопрос, являются ли артерии цент​ральной нервной системы конечными или нет? Единого мнения среди ис​следователей нет. Многие авторы (R. A. Pfeiffer, 1928; Н. S. Forbes,
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G. Wolf, 1928; L. Lesnitsky et coll., 1970) поддер​живали точку прения о наличии истинных ана​стомозов между различными сосудистыми бас​сейнами спинного мозга. Большинство ученых (Н. Kadyi, 1889; С. Fazio, 1938; L. A. Gillilan, 1958—1962; Т. Н. Suh, L. Alexander, 1939), на​оборот, отстаивают точку зрения о том, что вну-тримозговые артерии ведут себя как конечные сосуды; микроскопическая анастомотическая сеть, которая их объединяет, ие выявляется при введении окрашенных или рентгеноконтрастных веществ и не является, таким образом, функцио​нальной. Именно ото положение обобщил А. Charpy в формуле, на наш взгляд, слишком абсо​лютизированной: «на поверхности мозга все со​единяется; внутри не соединяется ничего».
Рис. 96. Оболочечная арте​риальная сеть. Централь​ная и периферическая ар​териальные системы спин​ного мозга.
Это, возможно, правильно для больших по​лушарий, в которых центральный и перифериче​ский бассейны разобщены, независимы, не име​ют возможности взаимной компенсации. Одна центральная или одна периферическая артерия обеспечивают достаточное кровоснабжение толь​ко в бассейне, ограниченном их конечной капил​лярной сетью.
Что происходит на уровне спинного мозга? Периферические артерии объединены между собой сетью капилляров, диаметр которых не мо​жет быть функциональным. Их анастомозы, ес​ли они имеются, незначительны и не обеспечи​вают компенсации (см. с. 81).
Центральные артерии, наоборот, соединяются действенными анастомо​зами (см. с. 74).
Прежде всего следует представить себе, что каждая из центральных артерий посылает свои конечные ветви на высоту от 2 до 3 см. К. Jellinger (1966) считает, что каждая центральная артерия питает зону высотой 15—20 мм, а иногда 50—60 мм. Так как известно, что число центральных артерий в 1 см варьирует от 1 до 8 (см. с. 72) то значит, что существует значительное перекрытие одного бассейна другим, особенно на уровне утолщений, где плотность центральных артерий наибольшая. Каждая центральная артерия питает несколько клеточных групп, а каждая кле​точная группа снабжается несколькими артериями (Н. Н. М. Woollam, J. V. Millen, 1955—1958; J. L. Corbin, 1961; см. с. 75). Как покачали J. M. Turnbull, A. Brieg и О. Hassler (1966), в шейной области разветвле​ния центральных артерий накладываются друг на друга как ветви де​ревьев, растущих рядом.
Более того, центральные артерии анастомозируют между собой: пер​вый анастомоз представлен восходящими и нисходящими стволами, кото​рые ответвляются от центральной артерии на уровне серой спайки и ко​торые соединяются конец в конец, не меняя диаметра с соответствующи​ми ветвями выше и ниже расположенных артерий, формируя парамедиан-ный сосудистый канал (A. Adamkiewicz, 1881) или даже продольную сис​тему артерий по сторонам центрального канала (Laruelle, см. с. 75). Является ли: эта анастомотическая система, развитая главным образом в
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дорзальном отделе спинного мозга, достаточной для компенсации гемоди​намики в этой области, неустойчивой вследствие скудости и частой преры​вистости передней спинальной системы и бедности центральных артерий? Между центральными артериями одного и того же уровня должна суще​ствовать еще другая возможность связи через поперечные анастомозы, ко​торые объединяют одноименные артерии противоположных сторон, про​ходя либо перед, либо сзади центрального канала: R. H. Pitzorno (1903) описал такие анастомозы у человека и многих млекопитающих (см. с. 74). Центральные и периферические артерии сообщаются между собой только посредством капиллярной сети. При посмертной наливке спинного мозга медленное введение вещества при низком давлении позволяет ус​пешно заполнить артерии, иногда вместе с капиллярами, а редко и вены; контрастное вещество остается либо только в пределах заполняемого бас​сейна, либо переходит в часть соседнего сосудистого русла, а иногда запол​няет его целиком, что подтверждает существование связи между различ​ными бассейнами.
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Тем не менее вероятно, что in vivo периферическая или центральная артерия может обеспечивать циркуляцию только в своей собственной ка​пиллярной сети; при окклюзии одной из упомянутых артерий кровь с тру​дом поступает в прилежащие сосудистые зоны, но даже если    она их до​стигает, кровоток при этом остается недостаточ​ным.    Внутримозговые артерии можно назвать конечными, как их обозначил J. Conheim (1872), исходя из того, что они не соединяются между собой капиллярами достаточного диаметра  (от 7 до 13 мкм).
Если разветвления внутримозговых артерий считать функционально конечными, то тогда возможно провести границы между различны​ми бассейнами (см. с. 80).
Рис. 97. Центральный и периферический бассей​ны на уровне шей​ного (А), грудного (Б) и поясничного (В) отде​лов спинного мозга. Точками обозначены смежные территории (Turnbull, Brieg, Hassler, 1966).
1. Центральный бассейн обеспечивается пе​
редними срединными артериями и соответствует
передним 4/s спинного мозга: в него входят серое
вещество переднего рога, серое вещество вокруг
центрального канала, боковой рог, основание за​
днего рога, глубокая часть передних    столбов
(ретикуло-сшшальный    путь),    боковой    столб
(передняя  треть перекрещенного  пирамидного
пути) и задний столб. В пределах центрального
бассейна, возможно, существует переток по упо​
мянутым выше анастомозам с одной стороны на
другую или из сегмента в сегмент.
2. Периферический    бассейн имеет форму
полумесяца, открытого вперед и расширяющего​
ся назад;  он занимает головку заднего рога и
периферическую часть передних, боковых и зад​
них столбов. Предложение J. L. Corbin  (1961)
разделять периферический бассейн на две тер​
ритории: заднюю, включающую головку задне​
го рога и задний столб, и боковую, соответствую​
щую периферической части передних и боковых
столбов, нам представляется очень искусствен​
ным.
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Протяженность центрального и периферического бассейнов меняется от одной области спинного мозга к другой (рис. 97) (см. часть первую, с. 79). Периферический бассейн больше в шейном и грудном отделах, чем в пояснично-крестцовом. Центральный бассейн наиболее значителен на уровне шейного и поясничного утолщений. Эти различия соответствуют большему или меньшему объему белого и серого вещества. Можно ли из этого заключить, что поражение передней спинальной артериальной сис​темы в шейном и пояснично-крестцовом отделах протекает тяжелее, чем в грудном?
Отчетлива ли пограничная зона между центральным и перифериче​ским бассейном? Ряд авторов считают, что такая зона есть и предлагают очень четкое определение ее границ.
Другие, напротив, описывают взаимное перекрытие бассейнов. J. M. Turnbull, A. Brieg и О. Hassler (1966), в частности, выделили зоны перекрытия, которые возникают в местах соединения двух бассейнов. Эти зоны не будут менее «ранимыми», как это предполагалось, а наоборот, ока​жутся в лучших условиях, так как кровоснабжаются из двух источников (см. с. 82).
4. Заключение об артериальной гемодинамике
Пути артериального перетока существуют на всех уровнях, но зна​чение их нельзя считать равнозначным, а их функциональный объем ус​тановленным. В магистральных сосудах, особенно на уровне утолщений, имеются множественные притоки; это обеспечивает компенсацию цирку-ляторной недостаточности через коллатерали. В поверхностной сети ана​стомозы есть только на некоторых ограниченных участках. Интрамедул-лярные анастомозы между центральными и периферическими артериями также имеют очень небольшое функциональное значение для узкой по​граничной зоны.
Анатомически следует различать вертикальные и горизонтальные ар​териальные бассейны спинного мозга.
В вертикальной плоскости можно выделить три бассейна: верхний, или шейно-грудной, промежуточный, или средний грудной, нижний, или грудной пояснично-крестцовый. Между верхним и нижним бассейнами, которые соответствуют утолщениям с хорошей васкуляризацией, располо​жены средние сегменты грудного отдела, которые имеют бедное крово​снабжение, как в экстра-, так и в интрамедуллярных зонах. Это было по​казано в наших многочисленных публикациях начиная с 1957. Большин​ство исследователей разделяют наше мнение о весьма высокой ранимости этих сегментов, что доказывается патологией (см. с. 148).
Д. Н. M. Woollam и J. M. Мillеn (1955) отметили, что центральные артерии грудного отдела спинного мозга имеют отличный от других сосу​дов тип ветвления и распределения. Деление этих артерий является ма​гистральным, в то время как в шейном и поясничном отделе они делятся дихотомическим (рис. 98). При магистральном типе деления внутрисосу-дистое давление уменьшается постепенно по мере приближения к окон​чанию основного ствола; при дихотомическом делении давление может удерживаться на одном уровне до последних разветвлений. J. Scharer (1944) принял аналогичную гипотезу для объяснения ранимости гиппо-кампа при отравлении окисью углерода, где артерии имеют магистральный тип деления. Тем не менее понятие уменьшенная васкуляризация опреде-
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Рис. 98. Разветвления внутримозговых артерий по магист​ральному типу в грудном отделе спинного мозга и дихотоми​ческое деление их 'в других его отделах (Woollam, Millen,
1955).
ленной территории не учитывает то, что количество поступающей крови будет недостаточным или неадек​ватным метаболическим потребностям этой террито​рии.
Вне всякого сомнения кровоснабжение централь​ной нервной системы прямо пропорционально как числу нейронов, так и плотности синаптических окон​чаний; в сером веществе среднего грудного отдела спинного мозга нейронов и синаптических окончаний меньше, чем в шейном и поясничном отделах; таким образом, абсолютный объем кровотока грудного отде​ла не должен быть ниже, чем в других отделах (L. A. Gillilan, 1958; К. Jellinger, 1964).
В поперечной плоскости центральный и перифе​рический артериальные бассейны спйпного мозга чет​ко различимы.
Многие исследователи считают, что в участках соприкосновения этих двух бассейнов происходит перекрытие зон кровоснабжения их конечных ветвей.
Если бы все происходило таким образом, наибо​лее подверженные ишемии зоны не располагались бы в зоне смежного кровоснабжения двух артерий, как это было показано в спинном и головном мозге (М. Schneider, 1952; К. J. Zulch, 1954-1966). По​граничные зоны представляли бы области не легко уязвимые, а, наоборот, участки с хорошим кровоснаб​жением, менее подверженные ишемии. Установлено, что большинство очагов размягчения в спинном мозге локализуется почти всегда в центральном бассейне и, как правило, они наблюдаются в пограничных зонах, т. е. в глубине белого вещества. Цент​ральный бассейн, который снабжается одним источником, является более ранимым, чем зоны, которые питаются одновременно от центральных и от периферических артерий. В глубине центрального бассейна может уста​навливаться переток из одной центральной артерии в другую в вертикаль​ном направлении в определенных пределах, как это было показано на с. 74.
II. ВЕНОЗНАЯ ГЕМОДИНАМИКА 1. Внутримозговая венозная гемодинамика
Основное различие внутримозговой венозной гемодинамики от арте​риальной состоит в объединении венозного оттока, идущего от обеих поло​вин спинного мозга, и в наличии хороших анастомозов, как в вертикальной
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плоскости, так и между центральным и периферическим венозными бас​сейнами.
Различают переднюю и заднюю системы оттока.
Центральный и передний пути оттока идут в основном от серой спай-ки, передних рогов, пирамидных пучков. Периферический и задний пути начинаются от заднего рога, задних и боковых столбов.
Распределение венозных бассейнов не соответствует артериальным; вены вентральной поверхности отводят кровь из одного участка, занимаю​щего grosso modo переднюю треть поперечника спинного мозга, от всей оставшейся части кровь поступает в вены дорсальной поверхности (см. рис. 78; с. 98). Таким образом, задний венозный бассейн оказывается более значительным, чем задний артериальный, и наоборот, передний ве​нозный бассейн в объеме оказывается меньше артериального.
2.   Поверхностная венозная циркуляция (рис. 99)
Вены поверхности спинного мозга объединены значительной анасто-мотической сетью. Перевязка одной или нескольких корешковых вен, да​же крупных, не вызывает никаких спинальных повреждений или нару​шений.
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Внутрипозвоночное   эпидуральное   венозное     сплетение   имеет,   по Н. J. Clemens (1961), поверхность, приблизительно в 20 раз большую, чем разветвления соответствующих артерий. Это путь без клапанов с протя​женностью от основания мозга до таза; кровь может циркулировать в нем во всех направлениях. Сплетения построены таким образом, что при за​крытии одних сосудов кровь немедленно оттекает дру​гими    путями без    отклонений в объеме и давлении. W. F. Herlihy (1947) обозначил эту систему как вырав​нивающую давление. W. F. Herlihy    (1947), а позднее D. Bowsher (1960) показали, что давление   спинномоз​говой жидкости в физиологических пределах при дыха​нии, средечных сокращениях, кашле и др. сопровожда​ется различной степенью заполнения венозных сплете​ний. На этом основана проба Квеккенштедта — Стукея, которая позволяет судить о состоянии спинномозгового пространства. Увеличение внутреннего венозного давле​ния при сжатии яремных вен или вен брюшной полости, при компрессии нижней полой вены определяется уве-личением объема   эпидуральных   венозных   сплетений, нарастанием давления спинномозговой жидкости.
Рис. 99. Костные стенки черепа и позвоночника (на​ружная линия.)
(Campbell). А — субарахнои-дальное пространст​во; Р — внутреннее венозное позвоноч​ное сплетение. По​вышение венозного давления передается не только на кост​ные стенки, но и на арахноидальный ме​шок.
Системы непарной и полых вен имеют клапаны; в случаях закупорки грудных или брюшных вен увеличе​ние давлепия может распространиться ретроградно па эпидуральные вены. Однако соединительная ткань, ок​ружающая эпидуральные сплетения, препятствует вари​козному расширению вен (Northway, Burton, 1945). Сдавление нижней полой вены через брюшную стенку используется при спинальной внутрикостпой вепогра-фии, чтобы получить лучшую визуализацию венозных сплетений позвонков.
Очень важно установить, находятся  ли   в   прямой связи эпидуральный и позвоночный венозный кровоток
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спинного мозга, отражается ли повышение давления в таких больших ве​нозных стволах, как межреберные, поясничные, непарная и полые вены, одновременно на той или на другой системе.
Предполагается, что корешковые вены, которые отводят венозную кровь от спинного мозга, имеют клапаны. Исследователи пришли к заклю​чению об их существовании, насколько нам это известно, не имея конк​ретных данных, не обнаружив их на гистологических препаратах (см. с. 103). Наличие клапанов предполагается на основании ряда фактов: когда на анатомических препаратах заполняют поясничные и межреберные-вены, вещество поступает в позвоночные и внутрипозвоночные сплетения и не проникает в спинномозговые; при перевязке такой большой вены, как нижняя полая, включается значительная коллатеральная сеть и не появ​ляются какие-либо спинальные нарушения (Northway, Burton, 1945; С. Т. Gurington, A. F. Jones, 1952). Эти слишком категоричные заключе​ния были недавно пересмотрены J. Aboulker и соавт, (1971) (см. с. 166)..
Б. РЕГУЛЯЦИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА >
Мы отметили выше (см. с. 112), насколько наши знания о гемодина​мике спинного мозга бедны в отличие от того, что мы знаем о циркуляции в головном мозге. Основным препятствием является то. что большинство методов исследования, используемых для изучения гемодинамики, голов​ного мозга, с трудом может быть использовано для спинного мозга. Это в большей степени относится к методам определения мозгового кровотока с использованием инертных радиоактивных газов, так как они требуют се​лективного интраартериального введения датчика в исследуемый бассейн. Это трудно выполнимо для спинного мозга по сравнению с введением ве​щества в сонную артерию.
I. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ РЕЗУЛЬТАТЫ
Скорость спинального кровотока. Скорость кровотока была вычислена на спинном мозге кролика и собаки с помощью методов флюоресценции и ангиографии. Методы селективной ангиографии, примененные R. Djindjian, R. Houdarf и М. Hurth (1962—1965) (см. часть третью), и методы флюорес​центной маркировки (A. Gouaze e. coll., 1964) позволяют в настоящее вре​мя подойти вплотную к изучению скорости спинального кровотока.
Измерение кровотока спинного мозга. Измерение теплового клиренса с помощью термозонда по термо-электрическому методу F. A. Gibbs (1933) было проведно на животных E. J. Field, J. Grayson и A. F. Roger (1951), A. Capon (1961) и Н. Pallesko (1968). Данные о том, что температура спинного мозга после ламинэктомии оказывается на несколько десятых градуса ниже температуры крови, дает основание счи​тать, что каждое регистрируемое повышение температуры соответствует локальному увеличению спинального кровотока. Та же техника была ис​пользована в 1968 г. R. Wullenweber для определения спинального крово​тока у человека во время операции.
1 В сотрудничестве с Y. Lazorthes, профессором нейрохирургии в Тулузе.
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Этот метод позволяет приблизиться к определению локального спи-нального кровотока, проводить непрерывное измерение его и исследовать для сравнения одновременно несколько бассейнов. Возможность такого одновременного исследования представляет самое большое преимущество метода, так как позволяет сравнить механизмы регуляции спинального кровотока и хорошо известные в настоящее время данные кровотока в го​ловном мозге. Однако он не дает абсолютных цифр, а показывает только индекс.
Введение радиоактивных частиц в межреберную артерию было осу​ществлено R. Djindjian, R. Mamo и G. Seylaz (1970).
Ведение макрочастиц, меченных 1311 или 99Т с последующей сцинти-графией дает затемнение половины позвоночника, если межреберная арте​рия не дает начала артерии поясничного утолщения (рис. 100); оно допол​няется срединным, прямолинейным затемнением, выявляя переднюю спи-нальную систему, если от межреберной артерии отходит артерия пояснич​ного утолщения (рис. 101).
Введение 3 мКи 133Хе в межреберную артерию, от которой отходит артерия поясничного утолщения (рис. 102, 103, 104), позволяет изучить кривую насыщения нервной ткани. Это кривая с 2—8000 точками, отра​жающая средние цифры кровотока, продолжается около 12 мин. Вычерчен​ные на полулогарифмической бумаге элементы этой кривой дают две со​ставные: медленную константу, отвечающую кровотоку в белом веществе, и быструю константу, отражающую кровоток в сером веществе.
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Рис.   100.  Введение макрочастиц,     меченных
Рис. 101.    Введение макрочастиц,
1311, в правую межреберную артерию, от кото-
меченных   131 I,   в   межреберную
рой не отходит артерия поясничного утолще-
артерию,  от  которой отходит ар-
ния  (Djindjian, Mamo, Seylaz, 1970).
терия     поясничного     утолщения
(Djindjian, Mamo, Seylaz, 1970).
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Рис. 102. Введение 133Хе в межреберную артерию, от которой отходит  нормаль​ная артерия    поясничного    утолщения (Djindjian, Mamo,   Seylaz," 1970).

Рис. 103. Введение 133 Хе в межреберную»
артерию,   от которой  не  отходит  спи-
нальная    артерия    (Djindjian,     Mamo,
Seylaz, 1970).
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Рис. 104. Введение 133 Хе в межреберную артерию, от которой отходит расширенная артерия пояс-ничного утолщения, питающая спинальную ан​гиому.
Избирательное введение ксенона или макрочастиц в артерию пояснич​ного утолщения позволяет устранить диффузию за пределы самой артерии.
II. ВЛИЯНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА СПИНАЛЬНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ
Независимо от вариантов распределения сосудов на циркуляцию спин​ного мозга, как и всех органов, оказывают влияние два фактора: общее артериальное давление и диаметр сосудов. Спинальный кровоток является функцией P/R. Это означает, что он меняется в прямой зависимости от давления крови (Р) и в обратной зависимости от сосудистого сопротивле​ния (R). Оба фактора чаще всего действуют вместе.
Очень важно определить, существуют ли на уровне спинного мозга механизмы ауторегуляции кровотока подобные тем, которые имеются в головном мозге и которые включаются для защиты при изменении систем​ного артериального давления.
Е. J. Field, J. Grayson, A. F. Rogers (1951) термоэлектрическим мето​дом показали, что спинальный кровоток у кроликов в некоторых пределах остается независимым от общей гемодинамики и системного артериального давления вследствие сохранения тонуса артерий. Изменения артериального давления средней значимости мало влияют на спинальное кровоснабжение; когда эти изменения становятся значительными, кровоток спинного мозга следует пассивно этим изменениям.
Сходство механизмов регуляции кровотока в головном и спинном моз​ге, как показывают данные одновременной регистрации их при измене​ниях системного давления, было продемонстрировано в недавних работах, выполненных на экспериментальных животных (Н. Palleske, M. D. Herr​mann, F. Loew, 1908) и у человека (R. Wullenweber, 1968).
С. W. Kindt (1971) показал на обезьянах (макаках резусах), что в спинном мозге, отделенном от мозгового ствола, может еще сохраняться ауторегуляция кровотока. Он пересекал верхний шейный отдел спинного мозга и измерял кровоток головного и дистальных отделов спинного мозга. Ауторегуляция в связи с изменениями давления сохранялась и в головном, и в спинном мозге.
Хотя в клинике приходится нередко констатировать некоторую зави​симость кровообращения спинного мозга от общего артериального давле​ния и состояния сердечно-сосудистой системы (см. главу VIII, с. 138), со​временное положение исследовательских работ позволяет допускать су​ществование ауторегуляции спинального кровотока.
Таким образом, вся центральная нервная система в отличие от других органов имеет «защищенную» артериальную гемодинамику.
Для спинного мозга не установлены минимальные цифры артериаль​ного давления, ниже которых происходят циркуляториые нарушения. На​помним, что для головного мозга таковыми являются цифры от 60 до 70 мм рт. ст. (J. Espagno, 1952). Создается впечатление, что давление от 40 до 50 мм рт. ст. не может быть у человека без появления спинальных ишемических нарушений или повреждений (С. R. Stephen et coll., 1956); это означает, что критический порог должен был бы быть ниже и, следо​вательно, возможности ауторегуляции более широкими. Ни одно исследо​вание не позволяет сказать, существуют ли регионарные различия этого механизма ауторегуляции.
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III.   ФАКТОРЫ РЕГУЛЯЦИИ
Регуляция спинального кровотока осуществляется одновременно мно​гочисленными гуморальными, нервными и метаболическими факторами. Как и в головном мозге, эти факторы вызывают изменения диаметра арте​рий спинного мозга, иными словами, определяют мозговую сосудистую со​противляемость.
1. Химические факторы
Имеются ли различия в реакции сосудов спинного и головного мозга? Напомним, что парциальное давление углекислоты (рСО2) и кислорода {рСЬ) крови представляют собой самые значительные факторы регуля​ции мозговой гемодинамики. В условиях нормального давления гипер-. капния существенно, а аноксия дополнительно увеличивают мозговой кро​воток.
Что касается углекислоты, то Е. J. Field и соавт. (1951) у кроликов определили только слабую чувствительность спинальной циркуляции к изменениям углекислоты в крови. Н. Palleske (1968), используя метод не​прерывного измерения спинального и церебрального кровотока термозон​дом у экспериментальных животных, установил, что гиперкапния увели​чивает спинальный кровоток так же, как и церебральный. Это было под​тверждено R. Wullenweber (1972).
Чувствительность к аноксии различных структур спинного мозга изу​чалась в большом числе экспериментов. Было доказано, что гипоксия вы​зывает падение спинального кровотока. Более того, некоторые авторы самую большую чувствительность к аноксии приписывают мотонейропам. S. Gelfan и J. M. Tarlou (J955—1959) вызывали апоксию спинного мозга у собак либо общей асфиксией животного, либо перевязкой грудной аорты ниже отхождения левой подключичной артерии. По их мнению, измене​ния мотонсйронов при аноксии наступают раньше, чем повреждаются вставочные нейроны. Особая ранимость серого вещества могла бы по-! служить объяснением возникновения «спинальной перемежающейся хромоты».
Другие исследования, наоборот, показывают, что вставочные нейроны наиболее чувствительны к недостатку кислорода; последующую устойчи​вость к экспериментальной спинальной ишемии можно было бы объяснить, исходя из сказанного, исчезновением тормозного влияния интернейронов на мотонейроны. M. Kabat и М. Е. Кпарр (1944) в экспериментах со спи​нальной ишемией у собак установили, что повреждения мелких вставочных клеток предшествуют изменениям мотонейронов.
V. Harrefeld, I. P. Schade (1962) пытались установить последователь​ность появления повреждений нейронов спинного мозга у эксперименталь​ных животных при ишемии. Через 20 мин ишемии нет клеточных измене​ний; к 28—35 мин появляется частичная деструкция интернейронов, через 28—50 мин 93—96% мотонейронов оказываются разрушенными.
Особая ранимость некоторых клеток при ишемии находит свое вы​ражение в клинике, проявляясь в виде циркуляторной недостаточности спинного мозга (К. Jellinger, 1962—1964; Е. Neumayer, 1955—1965). Первыми симптомами спинальной ишемии являются оживление рефлек​сов и латентная спастичность, которая обнаруживается при электромио​графии.
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2. Нервные факторы
Известно, что артерии головного мозга очень устойчивы по отношению к симпатическому возбуждению, несмотря на сходство иннервации с дру​гими артериями.
До настоящего времени ничего не известно об иннервации сосудов спинного мозга. Сосудистые нервы и нервные окончания в наружной и средней оболочках спинальных артерий не обнаружены.
Роль спазма и сосудодвигательных нарушений в патогенезе спиналь-ной ишемии еще мало изучена.
По Е. Otomo и соавт. (1960), нарастающая активность нейронов не вызывает изменений в поверхностных сшшальных артериях. В то же вре​мя при возбуждении нервных клеток увеличивается локальный кровоток (Е. J. Field et coll., 1951; A. Capon, 1961). Спинальные сосуды расширяются при любом возрастании очаговой или общей нервной деятельности.
Возбуждение мышечных групп, укол конечности или стимуляция се​далищного нерва, сопровождается повышением температуры вследствие активного расширения сосудов соответствующих сегментов спинного мозга. Аналогично тому, что наблюдали W. Penfield (1939), J. F. Fulton (1949) в коре головного мозга, увеличение активности клеток спинного мозга сочетается с нарастанием кровотока. Этот факт имеет некоторое клиниче​ское значение, позволяя объяснить возникновение «перемежающейся хро​моты» спинального происхождения: если кровоснабжение, достаточное в покое, не может приспособиться к возрастающим потребностям, возникает преходящая ишемия.
A. Capon (1962) обращает внимание на трудности исследования сосу-додвигательной реакции спинного мозга в эксперименте: множественность артерий, их малый диаметр и невозможность использования методов, при​меняемых в изучении сосудов головного мозга. Автор изучал сосудодвига-тельную реакцию спинного мозга кошки очень тщательно методом термо​метрии; термопара вводилась в серое вещество поясничного отдела. Спи-нальные сосуды расширялись при каждом локальном или общем повы​шении нервной активности, а также в ответ на аноксию и асфиксию; эти изменения можно сравнить с сосудодвигательной реакцией голов​ного мозга.
Таким образом, факторы нервной регуляции оказывают бесспор​ное влияние на кровоток спинного мозга, особенно в патологических условиях.
3. Метаболические факторы
Заслуживают внимания эксперименты Betz, в которых показана корреляция между спинальным кровотоком и рН внеклеточной среды, меняющейся при увеличении обмена нейронов спинного мозга, иными словами, после двигательной или чувствительной периферической стиму​ляции.
Как это подчеркивает Н. Palleske (1968), такие процессы должны были бы происходить при вазодилатации, т. е. при уменьшении сосудистого со​противления.
135
4. Влияние нейрональной активности
Гипотеза, по которой двигательная активность или чувствительная периферическая стимуляция сопровождаются увеличением спинального кровотока в соответствующих сегментах спинного мозга, была доказана F. Loew и Н. Palleske (1970).
5. Влияние патологических факторов
Экспериментально воспроизведенный у животных отек спинного мозга, как и головного, сопровождается потерей ауторегуляции кровотока.
Небольшое сдавление спинного мозга может вызывать значительное снижение мозгового кровотока, который может компенсироваться механиз​мами вазодилатации или образованием артериальных коллатералей на уровне очага.
В прилежащих сегментах, которые не получают в этих условиях до​статочного притока, в основном продолжается уменьшение спиналь-ного кровотока. Если компрессия спинного мозга возрастает, кровоток на​чинает уменьшаться и на уровне сдавления, т. е. в очаге поражения. При ликвидации компрессии наблюдается реактивная гиперемия.
6. Действие химических веществ
Е. J. Field, J. Grayson и A. F. Roggers (1951) отметили, что внутри​венное введение адреналина вызывает у животных одновременно острую артериальную гипертонию, гипотермию и сужение артерий спинного мозга; они пришли к выводу, что эта реакция противоположна поведению артерий головного мозга, но аналогична реакции артерий кожи и внутрен​них органов. А. Сароп (1961 —1962) утверждает, что па введение адре​налина артерии спинного мозга отвечают сужением для того, чтобы устра​нить пассивные влияния, вызываемые увеличением артериального давле​ния (см. далее); существование активной вазоконстрикции поддерживает гипотезу спинальной рефлекторной ишемии и оправдывает терапевтиче​ское применение сосудорасширяющих средств.
Возможность воздействия вазодилататоров на артерии спинного мозга была показана серией наблюдений (W. Bartsch, 1961—1966).
Е. Otomo и соавт. (1960), наоборот, отрицают любое действие вазоак-тивных веществ на сосуды спинного мозга; они объясняют постоянные циркуляторные изменения колебаниями артериального давления. Если, как полагают эти исследователи, циркуляция спинного мозга изменяется под влиянием вазоактивных веществ только опосредованно через гемоди​намику, то отсюда следует, что она является пассивной по отношению к общей циркуляции и системному давлению: это заключение противоречит выводам Е. J. Field и соавт. (1951).
По Н. Palleske (1972), реакции артерий спинного и головного мозга на вазоактивные вещества очень сходны. В физиологических условиях вто​ричные нарушения циркуляции под воздействием вазоактивных средств — папаверина и его заменителей, быстро ликвидируются путем включения механизмов ауторегуляции, которые, очевидно, одни и те же в головном и спинном мозге.
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В патологических условиях при отеке или сдавлении спинного мозга гемодинамическая ауторегуляция нарушается или исчезает и кровоток ста​новится зависимым, главным образом, от системного давления. Накопле​ние кислых метаболитов и углекислоты в поврежденном участке вызы​вает расширение сосудов, не купирующееся терапевтическими сред​ствами.
Исследования метаболизма спинного мозга in vivo, по имеющимся у нас сведениям, нигде и никем не были проведены.
Работы по изучению регуляции гемодинамики спинного мозга еще очень малочисленны, необходимо продолжать исследования в этой области. Поэтому в настоящий момент мы ограничились анатомическими и клини​ческими данными. Можно надеяться, что в эксперименте будут получены доказательства наличия единых механизмов регуляции кровотока в спин​ном и головном мозге.
ГЛАВА   VIII
СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СПИННОГО МОЗГА
В патологии спинного мозга долгое время основное место занимал мие​лит. В настоящее время можно полагать, что этиология и патогенез боль​шого числа синдромов, обозначенных как миелит, связаны в сущности с ишемией.
Спинальная патология предстала в новом свете благодаря трем боль​шим событиям. В первой части книги было показано, что исследования кровоснабжения и гемодинамики центральной нервной системы восстано​вили незаслуженно забытые положения классических работ и принесли новые данные, а системные изучения клинико-анатомических случаев с раз​личной патологией спинного мозга позволили выявить очень интересные закономерности. К таким исследованиям можно отнести диссертацию М. Ullmann, выполненную по идеям Th. Alajouanine (1938), работы К. J. Ziilch (1954—1955), F. Lhermitte и J. L. Corbin (1960), R. Garcin, S. Godlewski и P. Rondot (1962), J. Grimer и J. Lapresle (1962), K. Jel-linger (1966), E. Neumayer (1967), C. Fazio (1970). Наконец, новые мето​ды исследования, главным образом селективная артериография спинного мозга, позволили перенести анатомические данные в клиническую и хи​рургическую практику: R. Houdart, R. Djindjian и М. Hurth (1965), G. Di Chiro (1967).
Все это привело неврологов и нейрохирургов к мысли о возможной роли сосудистого фактора в патогенезе некоторых недостаточно еще клас​сифицированных синдромов поражения спинного мозга.
Сосудистая недостаточность спинного мозга может возникнуть в ре​зультате сужения или закрытия артериальных стволов, при падении общей гемодинамики как с поражением артерий, так и без него: часто сосудистая недостаточность появляется при сочетании анатомического и циркулятор-ного факторов.
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А. СОСУДИСТАЯ СПИНАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИ ПАДЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
В главе VII было сказано, что только снижение давления у человека с нормальными артериями не вызывает ишемических нарушений в спин​ном мозге, даже при очень низких цифрах (от 40 до 50 мм рт. ст.). Иногда, наоборот, опасность падения церебрального кровотока появляется даже при давлении 70 мм рт. ст. Если снижение давления сочетается с увеличе​нием сосудистого сопротивления при диффузном артериите, то порог без​опасности повышается, уменьшение кровотока наступает раньше. Внезап​ное падение давления при сосудисто-сердечных коллапсах [случай G. Во-dechtel (1957)], в течение развития инфаркта миокарда [случай К. J. Zulch, L. Madow, В. Alpers, 1949)], при травматическом шоке вызывает ишемию в бедно васкуляризованных зонах. У лиц преклонного возраста значитель​ную роль играет сочетание диффузного атеросклероза с артериальной ги​потонией.
Некоторые критические зоны артериального кровоснабжения спинного мозга, а именно области с меньшей васкуляризацией, обладают особой предрасположенностью к возникновению ишемических изменений при не​достаточном кровотоке. В принципе, как и в головном мозге, эти области, наиболее удаленные от основных магистралей и расположенные в погра​ничной зоне двух бассейнов, являются наиболее ранимыми и повреждаются первыми. Зоны «последнего луга»' первыми страдают при снижении кро​вотока в артериальном стволе (М. Schneider, 1952). В вертикальной плоско​сти теоретически такие критические зоны должны располагаться на грани​це бассейнов, находящихся друг над другом. Ранее указывалось, что Т. Н. Suh и L. Alexander (1939) установили зону конвергенции верхнего и нижнего бассейнов в оболочечной сети верхней грудной области. На этом уровне, по их мнению, анастомотический путь развит недостаточно.
К. J. Zulch (1954) называет несколько зон, подвергающихся особой опасности: сегмент d4, промежуточный между шейным бассейном, крово​снабжение которого зависит от позвоночной артерии, и грудным, крово​снабжение которого обеспечивается ветвями аорты; сегмент l1 промежу​точный между грудным бассейном и поясничным (см. с. 122). В работе опубликованной в 1962 г., автор пишет: «Я размышлял о возможности ге-модинамических механизмов, изучая схемы питания спинного мозга двумя системами, описанными нейроанатомом Mettler: 1) позвоночной системой и 2) аортальной, граница между которыми проходит через ds—D4... Так как в это время я интересовался проблемой поражения головного мозга в зоне смежного кровоснабжения, у меня возникла мысль, что на уровне спинного мозга могли бы существовать идентичные условия».
С 1957 г. мы постоянно подчеркиваем относительную бедность сосуда​ми средней грудной области на протяжении с 3-го по 8-й сегмент; это яв​ляется причиной наиболее частого возникновения в ней ишемии (см. с. 117).
Вторичные размягчения при острой сосудистой недостаточности дей​ствительно оказываются частыми в средней грудном отделе спинного мозга (рис. 105 и 106). Это подтверждается при анализе руководств по невроло​гии и опубликованных ранее наблюдений. Данные анатомических исследо-
1 Термин «последний луг» (das letzte Wiese) был предложен в 1950 г. Opitz и Schneider по аналогии с системой орошения полей, где „последний луг" находится в наиболее дефицитных условиях снабжения. Прим. переводчика.
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ваний свидетельствуют, что некоторые патологические про​цессы очень часто локализуются преимущественно на уровне средних грудных сегментов. К таким процессам от​носятся нарастающие атеросклеротические стенозы и тром​бозы спинальных артерий, некротический миелит, описан​ный С. Foix и Th. Alajouanine, узелковый периартериит, рентгене- и радиотерапевтические миелопатии. Подобная избирательная локализация, установленная P. Graux, С. Guarri и С1. Guesquiere (1962) при исследовании спин​ного мозга старых людей, позволяет объяснить наблюдав​шиеся в этих случаях незначительные неврологические изменения верхних конечностей, верхней половины туло​вища и частое поражение нижних конечностей и нижней половины туловища.
J. L. Corbin (1961) писал, наоборот, что большая часть спинальных ишемических некрозов расположена в утол​щениях, что реже они обнаруживаются в средней грудной области и исключительно редко в верхнем шейном отделе; по его мнению, ишемия средних грудных сегментов будет компенсироваться перетоком из утолщений, в то время как сами утолщения не могут быть компенсированы кровото​ком из соседних областей.
В поперечной плоскости пограничная зона существует на уровне каждого сегмента, она расположена на стыке центральной и периферической артериальных систем.
Рис. 105. Три артериаль -ных бассей​на спинного мозга и бед​ное артери​альное кро-воснабже -ние в сред​ней грудной области.
Общепринято мнение, что эти две системы почти не​зависимы и имеют мало анастомозов. Многие исследовате​ли описывают близкое расположение этих систем и счита​ют, что зона смежного кровоснабжения, которая является их границей, должна первой реагировать на ишемию. Эта концепция принадлежит К. J. Zulch (1956), который опи​сал центральное размягчение, имеющее форму «каран​даша» и являющееся по локализации одним из самых ча​стых (рис. 107).
J. L. Corbin предполагает, что эта смежная область, на​оборот, имеет привилегированное положение: «Если один из потоков, принимающих участие в ее кровоснабжении, выключается, она первая получает кровь из соседних пото​ков и оказывается таким образом, защищенной». Это поло​жение находится в соответствии с описаниями J. Turnbull et coll. (1966), которые отстаивают существование зоны смежного кровоснабжения двух бассейнов, где перекрыва​ются конечные ветви центральных и периферических арте​рий (см. рис. 97).
Итак, может быть, следует пересмотреть существующие описания смежных бассейнов. Они перекрывают друг друга в пограничной зоне, которая по первоначальным предположениям была ранимой, а оказалась в сущности хорошо защищенной. Самые внутренние волокна перекрещен​ного пирамидного пути, в частности, получают кровь и из центральных, и из периферических артерий и таким образом остаются сохранными при на​рушениях гемодинамики.
Анатомические данные подтверждают это: чаще всего повреждения1 ограничиваются центром центрального бассейна.
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Рис. 106. Локализация и протяженность ишемжческого некроза в артериальном бас​сейне (Corbin, 1961).
а — ишемия среднего грудного отдела может компенсироваться перетоком из утолщений;   б— ишемия шейного утолщения; в — ишемия грудного и поясничного отдела с последующим не​крозом;   степень   ишемии   может   варьировать   в   вависимости   от   наличия   нормально   функ​ционирующей тонкой поясничной артериальной ветви; г — или ее отсутствие.
Таким образом, существуют две противоположные теории о наиболь​шей ранимости бассейнов и локализации вторичных изменений при общей сосудистой недостаточности.
Сторонники одной теории считают, что чаще поражаются области со слабой васкуляризацией — это средние грудные сегменты в вертикальной плоскости и смежная зона между центральной и периферической артери​альной системой — в поперечной плоскости.
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Приверженцы второй гипотезы считают, что наиболее уязвимыми являются зоны, богатые со​судами и функционально очень активные, которые подвергаются наибольшей опасности при уменьше​нии артериального кровотока; в вертикальной пло​скости это шейное и поясничное утолщения, а в поперечной— центральный бассейн, ранимость ко​торых объясняется особой чувствительностью се​рого вещества к аноксии.
Что касается пашей точки зрения, мы излага​ли ее много раз, она заключается в утверждении особой ранимости средних грудных сегментов.
Рис. 107. Размягчение заднего рога и центральное размяг​чение    (или   размягчение   по   типу «карандаша»   (Zulch, 1954).
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Тем не менее мы считаем правильным объяснение частого повреждения утолщений высокой чувствительностью серого вещества к недостатку кис​лорода при уменьшении кровотока. Не вызывает возражений положение о том, что в вертикальной плоскости наиболее частая локализация ишеми-ческих повреждений обнаруживается в центральном бассейне; объяснение этому можно найти в следующих фактах: 1) промежуточная зона между центральным и периферическим бассейнами защищена перекрытиями этих бассейнов; 2) периферическая система компенсируется перимедуллярной сетью; сосудистая недостаточность в центральном бассейне может быть компенсирована только выше- и нижележащими артериями этой системы без участия периферической сети, что обусловливает особую ранимость этого отдела.
Б. СПИНАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИ СУЖЕНИИ ИЛИ ЗАКУПОРКЕ АРТЕРИЙ, ПИТАЮЩИХ СПИННОЙ МОЗГ
(рис. 108)
Пути артериального притока спинного мозга могут быть сужены или закрыты на различных уровнях. В последние годы было установлено, что сосудистая недостаточность связана не только с изменениями в поверх​ностных и внутримозговых артериях, а чаще возникает при поражении крупных магистралей.
Поражение одного из приносящих артериальных стволов спинного мозга. Причинами изменения кровотока в одной из корешково-спинальных артерий или в сосудах, от которых они отходят (позвоночные артерии, аорта, межреберные и поясничные артерии) могут быть стенозирующие бляшки, тромбоз, облитерирующий артериит, расслаивающаяся аневризма аорты, сдавление артерий (опухолью, диском или при эпидуритах), хирур​гические вмешательства на сосудах (разрез, перевязка, клипирование, пункция при аортографии). Если компенсация не возникает, появляются тяжелые осложнения.
Закупорка одного из магистральных сосудов приводит к размягчению нескольких сегментов; каждая корешково-сшшальная артерия, идущая по поверхности спинного мозга, разделяется на восходящую и нисходящую ветви, поэтому территория ишемии распространяется ниже и выше места вступления артерии; это смещение процесса вверх было отмечено еще Th. Alajoianine и М. Ullman в 1938 г. Протяженность размягчения в глу​бине, в центральном бассейне, больше, чем в периферическом; это связано с тем, что переток в центральной артериальной системе спинного мозга в сущности не происходит, хотя описаны анастомозы, соединяющие цент​ральные артерии (см. с. 75); в периферической системе компенсаторный кровоток устанавливается через перимедуллярную сеть, в образовании ко​торой принимают участие несколько корешковых артерий. Тотальное попе​речное размягчение, вероятно, связано с поражением и центрального, и периферического бассейнов; оно возникает при полном перерыве крово​тока во многих сегментах как на поверхности, так и в глубине спинного мозга.
Закупорка корешково-спинальной артерии, идущей к поясничному утолщению (большой передней корешковой артерии Адамкевича), может
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быть причиной параплегии с нарушениями чувствительности, распространенными вверх со​ответственно бассейну этой артерии (синдром артерии поясничного утолщения P. Cossa) (см. с. 149).
Стеноз или спазм артерии поясничного утолщения может быть причиной перемежаю​щейся спинальной хромоты.
Поражение поверхностных и внутримозго-вых артерий. Поверхностные артерии, главным образом передняя спинальная система, могут поражаться при артериите и при сдавлении (шейный артроз, шейные дисковые грыжи, пере​разгибание или чрезмерное сгибание шейного от​дела позвоночника, манипуляции на шейном от​деле) (см. с. 171).
Выключение передней спинальной артерии вызывает многосегментарное размягчение раз​личной протяженности. Эти очаги являются центральными; периферические отделы остают​ся сохранными, защищенными периферической: артериальной сетью. Компенсация центрально​го бассейна за счет поверхностной сети невоз​можна, за исключением смежной зоны, где про​исходит перекрытие двух систем васкуляриза-ции.
Может ли установиться компенсаторный? кровоток по анастомозам между центральными артериями смежных уровней? Такая возмож​ность существует, по только в ограниченных пределах.
Размягчение в форме «столба» или «каран​даша», по К. J. Zulch, является в ряде слу​чаев результатом закупорки сосудов передней спинальной системы при отсутствии компенса​торного кровотока.
Рис. 108. Закупорка   ар​терий спинного мозга. 1 — большие      магистраль​ные артерии;  2 — корешко-во-спинальные         артерии; 3 — передняя     спинальная артерия.
Закрытие только одной центральной арте​рии (сулько-комиссуральной) должно было бы приводить к центральному сегментарному раз​мягчению, часто одностороннему.
Существование накладывающихся  друг на друга, как ветви рядом растущих деревьев, бас​сейнов центральных артерий (см. с. 125) и на​личие вертикальных периэпендимарных анасто​мозов (см. с. 75)   делают   возможным   бессимп​томное течение    тромбоза    единственной цент​ральной артерии. В этом случае только выключение нескольких соседних центральных артерий приводит к развитию ишемического очага.
Закупорка сосудов периферической сети, которая редко бывает тоталь​ной по всей окружности, вызывает размягчение белого вещества и головки заднего рога. Ограниченное закрытие сосудов задней спинальной системы лежит в основе заднего спинального сидрома (см. с. 148), описан​ного С. Perier и соавт. (1960).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Сосудистая недостаточность спинного мозга является результатом сочетания морфологических и гемодинамических нарушений. Сужение про​света артерий спинного мозга и функциональные сдвиги имеют равноцен​ное значение.
2. Чем дальше от сердца находится пораженная артерия, тем тяжелее течение сосудистой недостаточности спинного мозга. Чем дальше от спин​ного мозга происходит закрытие сосуда, тем больше возможности компен​саторного перетока.
3. Чем быстрее развивается сосудистая недостаточность, тем меньше
шансов для установления эффективного перетока, так как он является
prise de court.
4. Клинические данные не всегда позволяют уточнить локализацию
пораженной артерии; в случаях сосудистой недостаточности ангиография
редко дает определенную картину.
ГЛАВА IX
КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОСУДИСТЫХ МИЕЛОПАТИЙ
По мере того как углублялись наши знания физиологии общего крово​обращения и расширялись представления о васкуляризации и гемодинами​ке центральной нервной системы, из группы энцефалитов и миелитов неясного происхождения были выделены сосудистые энцефало- и миело-патии.
Эта концепция была сформулирована для церебральной патологии раньше, чем для спинальной. В течение длительного времени многие забо​левания спинного мозга объединялись диагнозом миелит, а сосудистая патология устанавливалась только при наличии атеросклероза. Выделение миеломаляций ишемического происхождения произошло относительно не​давно; в последние годы они находились в центре внимания большого чис​ла анатомических исследований.
ИСТОРИЯ И ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
A. Vulpian (1879) в «Курсе экспериментальной патологии» описал в главе «Болезни нервной системы» спинальные нарушения, причиной ко​торых считал склероз артерий спинного мозга. Следует подчеркнуть, что независимо друг от друга и с коротким интервалом времени A. Adamkie-wicz (1882) и Н. Kadyi (1889) опубликовали свои исследования анатомии сосудов спинного мозга. Е. Demange (1884) и Pierre Marie (1892) в лек​циях о болезнях спинного мозга выделяют атеросклеротические спиналь-ные нарушения. A. W. Campbell (1894) описал атеросклеротическое раз​мягчение спинного мозга.
Н. Schmaus и S. Salki (1901) показали, что в спинном мозге могут возникать различные очаги ишемического размягчения. P. A.Preopraschen-ski в 1904 г. первым описал сосудистый синдром передней сшшальной арте-
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рии. J. Dejerine в 1906 г. описал феномен перемежающейся хромоты и связал его с недостаточностью васкуляризации поясничного утолщения при эндартериите. J. Lhermitte (1907) в диссертации «Параплегии у стариков» проводит клиническое и патологоанатомическое исследование; описывая склеротические изменения и периваскулярную дегенерацию, од приходит к выводу об относительной частоте сосудистых повреждений у старых лю​дей и отвергает название «Интерстициальный миелит сосудистого проис​хождения», предложенное Е. Demange.
М. Levandowsky (1911) пишет учебник о болезнях спинного мозга со​судистого происхождения, в который включены эмболия, тромбоз, артерио​склероз, гематомиелии...
J. Margaretten в 1923 г. публикует статью о синдроме передней спи-нальной артерии. Н. P. Kuttner (1928) исследует старческие сосудистые миелопатии.
Ch. Foix и Th. Alajoianine (1926) описывают особую клиническую кар​тину спастического паралича с последующими тяжелыми мышечными ат-рофиями парализованных конечностей. При патологоанатомическом иссле​довании был обнаружеп некроз спинного мозга с образованием кист, кото​рый авторы в соответствии с представлениями своего времени расценили как процесс воспалительный и предложили называть его «подострый не​кротический миелит». J. Marinesco и S. Draganesco (1931), Н. Zeitlin к В. W. Lichtenstein (1936) доложили о наблюдениях ишемического некроза у лиц с атероматозом. М. Keschner и С. Davidson (1933) начинают разли​чать миелит и миелопатию, выделяя сосудистые миелопатии, обусловлен​ные атеросклерозом или артериитом. Th. Alajouanine и Th. Hornet (1937), а также М. Ullmann (1938) в своей диссертации, тема которой была пред​ложена Th. Alajouanine, в этиологии значительной части спинальных не​крозов большую роль отводят атероматозу.
Число наблюдений атероматозных спинальных размягчений возраста​ет; невозможно перечислить все вышедшие по этому вопросу публикации. N. Antoni (1942) выделяет и описывает синдромы сосудистых поражений спинного мозга. W. Scholz (1951), G. Bodcctel и P. Erbsloh (1957), пере​сматривая нозологию спинальной патологии, называют некротический мие​лит «ангиодисгенетической некротизирующей миелопатией». R. Garcin и J. Gruner (1953), Е. Neumayer (1955) пишут о роли ишемии в возникно​вении некроза с образованием полостей в передних рогах у стариков. К. J. Ztilch (1954) применил теорию Max Schneider для объяснения сосу​дистых поражений спинного мозга. R. Garcin, S. Godlewski, J. Lapresle и M. Fardeau (1959) в этиологии миеломаляций отводят значительное место артериосклерозу.
Следует отметить, что именно в этот период появляются исследования по васкуляризации спинного мозга G. Lazorthes (1957), P. Sarteschi и A. Giannini (1960), J. L. Corbin (1961), A. Nunes Vicente (1964).
Среди работ последнего времени, посвященных изучению сосудистых миелопатии, особого внимания заслуживают труды С. Fazio, A. Agnoli и V. de Carolis (1965) и Е. Neumayer (1967).
Сосудистая патология спинного мозга известна давно, но исследования недавнего времени заставили пересмотреть ее в свете новых данных. С 1960 г. эта тема была основной па нескольких конгрессах.
Прежние клипико-анатомические исследования не давали представ-ленпя о частоте сосудистых миелопатии прежде всего потому, что изуча​лись только сосуды, расположенные на поверхности спинного мозга, и в веществе его, а просвет их часто оставался сохранным.
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В настоящее время известно, что тромбоз артерии спинного мозга не является непременным условием развития ишемии. В то же время закры​тие просвета сосуда может иметь место на значительном расстоянии от спинного мозга — в аорте, поясничных, позвоночных и корешковых арте​риях.
Эти данные находятся в соответствии с тем, что было получено при изучении ишемической патологии головного мозга, в патогенезе которой, в равной степени имеет значение как поражение крупных сосудов шеи, внутренних сонных и позвоночных, так и мозговых артерий.
О роли уровня поражения артерий будет сказано в следующей главе,, посвященной этиологии и патогенезу сосудистых миелопатий.
С патофизиологической точки зрения циркуляторные спинальные на​рушения не отличаются от нарушений, связанных с изменениями гемоди​намики головного мозга. Ишемия может вызывать временное уменьшение кровоснабжения с развитием функциональных нарушений или приводить, к остановке кровотока и возникновению некроза спинного мозга.
В этой главе мы не будем останавливаться на частной симптоматоло​гии миеломаляций; их клинический полиморфизм отражает большую ва​риабельность локализации сосудистого поражения.
Сосудистые миелопатий можно разделить на две большие группы: ост​рые или острейшие, развивающиеся приступообразно, сосудистый генез которых следует считать доказанным; подострые или хронические сосу​дистые миелопатий, которые являются конечным результатом длительной гипоксии серого вещества, и связь которых с сосудистой патологией не всегда удается установить.
А.   ОСТРЫЕ СОСУДИСТЫЕ МИЕЛОПАТИЙ
Многообразие клинико-анатомических форм острых сосудистых мие​лопатий, сложность распределения сосудов спинного мозга, большое ко​личество этиологических факторов требуют дальнейшего изучения и уточ​нения этой группы спинальной патологии.
Однако в этих формах имеется определенное количество общих черт, которые следует перечислить перед тем, как приступить к изложению топографии процесса с учетом распространения его по длиннику и попе​речнику спинного мозга.
I. ОБЩИЕ  СИМПТОМЫ
Острое и внезапное начало заболевания проявляется вялой парапле​гией или тетраплегией, нарушением чувствительности и функции сфинкте​ров. Эти нарушения часто сопровождаются кратковременными острыми болями в позвоночнике, иногда с корешковой иррадиацией.
Иногда возникновению размягчения предшествуют симптомы прехо​дящей спинальной ишемии в виде парестезии, тазовых расстройств, а так​же двигательных нарушений, классическим выражением которых являет​ся перемежающаяся хромота.
В настоящее время при возникновении спинального синдрома с вне​запным началом и чувствительными нарушениями по типу сирингомие-лии прежде всего нужно думать о миеломаляций, а не о гематомиелии. Редкость внутримозговых гематом приводит к заключению о том, что под
145
диагнозом гематомиелии часто скрываются ишемические заболевания. К. J. Ziilch (1954) представил неопровержимые морфологические доказа​тельства центрального спинального ишемического некроза «столбом», кли​ническое проявление которого носило черты, характерные для классиче​ской гематомиелии.
II. ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ГОРИЗОНТАЛЬНЫЕ ФОРМЫ
В поперечной плоскости размягчение может быть тотальным или за​нимать ограниченную часть сосудистого бассейна. Чаще всего очаг не​кроза занимает переднюю и центральную части спинного мозга, снабжае​мые передней спиналъной артерией и центральными артериями.
1. Полное поперечное размягчение спинного мозга
Полное поперечное размягчение спинного мозга клинически выража​ется синдромом поперечной перерезки. Чаще всего оно располагается в средней грудной области. Об анатомических предпосылках подобной из​бирательной локализации было сказано ранее (см. с. 117 и 138).
Синдром «спиналъной перемежающейся хромоты», описанный Dejeri-пе, может быть предвестником сосудистой недостаточности спинного мозга в течение недель или месяцев. Он складывается из двигательных и чув​ствительных симптомов: в отличие от перемежающейся хромоты артери​ального происхождения, в ногах имеется тяжесть, не сопровождающаяся болями, и остро возникающая слабость, в конечностях и передней брюш​ной стенке отмечаются парестезии и онемение, появляющееся во время ходьбы, исчезающее при остановках и вновь начинающееся при возобнов​лении ходьбы. Симптом Бабинского и нарушение функции сфинктеров с императивными позывами с невозможностью мочеиспускания также могут возникать при движении и исчезать в покое.
Синдром перемежающейся хромоты спинального происхождения не​редко обусловливается атеросклеротической бляшкой. При этом следует различать перемежающуюся хромоту «периферическую», возникающую при окклюзии аорты — подвздошной артерии и перемежающуюся хромо​ту, связанную со сдавлением конского хвоста и появляющуюся при су​жении позвоночного канала в поясничной области и грыже межпозвоноч​ного диска.
Спинальный инсульт (спинальная апоплексия или «апоплектиформ-ный миелит» Шарко) начинается остро, часто ночью или после физиче​ского усилия. Внезапная боль в позвоночнике, локализованная на уров​не сосудистой катастрофы, может предшествовать быстрому развитию па​раплегии. Начавшись в спине или плече, боли распространяются по ко​решкам к животу и могут симулировать почечную колику или острый живот.
Развивается полная потеря движений: вялые параличи, параплегия или тетраплегия, сухожильные рефлексы отсутствуют с уровня ниже оча​га; кожный подошвенный рефлекс в первые дни не меняется, симптом Бабинского иногда появляется, но позже. Чувствительные нарушения очень значительны: полная анестезия на все виды чувствительности ниже очага поражения, иногда зона анестезии окружена поясом гиперестезии
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или зоной, где температурная и болевая чувствительность нарушены, в; то время как тактильная остается сохранной. Эта чувствительная диссо​циация, локализованная на несколько сегментов выше полной анестезии, указывает на распространение поперечного размягчения вверх по типу центрального размягчения; объяснение этому было дано ранее. Наруше​ния функций сфинктеров постоянны и протекают чаще всего по типу за​держки. Иногда как осложнение развиваются вегетативные нарушения: отек легких, сердечно-сосудистые коллапсы, синдром тромбоза тонкого ки​шечника.
Спинномозговая жидкость чаще всего бывает нормальной. Однако не​редко возникает белково-клеточная диссоциация. Выявляемое иногда стой​кое повышение альбуминов является, вероятно, результатом постишемиче-ского отека мозга, который приводит к повышению давления, блоку ли-пидола, что вызывает необходимость оперативного вмешательства.
Развитие заболевания протекает различно. Осложнения характерны для параплегии: пролежни и инфекционные поражения мочевых путей способствуют быстрому прогрессированию заболевания. Сопутствующие поражения других артерий, артерииты аорты, общих подвздошных арте​рий, инфаркт миокарда ускоряют летальный исход. В других случаях мед​ленно наступает улучшение, восстанавливаются рефлексы, исчезает па​ралич, больной может начать ходить. Тем не менее остается угроза ре​цидивов.
При анатомическом исследовании чаще всего обнаруживается тоталь​ное размягчение в одном — двух сегментах с тенденцией к распростране​нию вверх и вниз по центральному бассейну.
2. Полное переднее размягчение спинного мозга
Оно далеко не самое частое. Синдром передней спинальной артерии был описан в 1904 г. П. А. Преображенским. W. G. Spiller (1909) впервые-сообщил о клинико-анатомическом случае сифилитического тромбоза пе​редней спинальной артерии. В последующие годы было опубликовано мно​жество наблюдений.
Синдром, как правило, развивается внезапно. 1. Симптомами ниже очага соответственно высоте поражения будут пара- или тетраплегия в ре​зультате повреждения пирамидного пучка; из всех видов чувствительности избирательно тяжело поражаются температурная и болевая в результате вовлечения в процесс спино-таламического пучка; глубокая чувствитель​ность не нарушается, а тактильная изменяется незначительно, так как ее пути частично проходят в задних столбах, передняя треть которых снабжа​ется передней спинальной артерией. 2. При локализации очага в области утолщений спинного мозга развивается периферический паралич с ареф-лексиеи и амиотрофией, обусловленный поражением передних рогов. Те​чение заболевания менее тяжелое, чем при поперечных тотальных размяг​чениях, но нередко возникают рецидивы.
Морфологически размягчение, строго ограниченное зоной кровоснаб​жения передней спинальной артерией, соответствует бассейну централь​ных артерий; оно может быть унисегментарным, но чаще — полисегмен​тарное. Некрозу подвергается почти полностью серое вещество (за исклю​чением задних рогов) и глубокие отделы белого вещества на границе с серым. Большого интереса заслуживает тот факт, что закупорка передней
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спинальной артерии и артерий поверхности спинного мозга обнаруживают​ся в единичных наблюдениях (см. с. 162). Существует несоответствие между незначительностью окклюзии и большой протяженностью некроза. Это свидетельствует о том, что размягчение в равной степени может яв​ляться результатом как уменьшения артериального кровотока при функ​циональных цирнуляторных нарушениях, так и сужений просвета сосуда.
3. Частичное переднее размягчение спинного мозга
Размягчение одной половины спинного мозга соответствует поражению одной правой или левой центральной артерии, оно проявляется ярко вы​раженным или стертым синдромом Броун-Секара.
Закрытие конечных ветвей центральных артерий приводит к размяг​чению в области передних рогов, которое проявляется двигательными на​рушениями и амиотрофиями соответственно уровню поражения; однако отмечается преобладание процесса в дистальных отделах верхних конеч​ностей.
Центральное размягчение клинически протекает по типу чувствитель​ного синдрома, напоминающего сирингомиелию; оно возникает при пора​жении срединных ветвей центральных артерий. Именно эта локализация обозначается как размягчение по типу «столба» или «карандаша» (К. J. Zulch, 1954).
4. Заднее размягчение спинного мозга
Заднее размягчение спинного мозга встречается редко. Само сущест​вование синдрома задних спипальных артерий представляется нам спор​ным (см. с. 119).
В наиболее частых случаях сочетаются: 1) симптомы поражения зад​ний рогов, которые характеризуются полным выпадением всех видов чув​ствительности с исчезновением сухожильных и кожных рефлексов; 2) симптомы поражения задних столбов проявляются парастезиями, нару​шениями глубокой и тактильной чувствительности.
О. Perier, J. С. Demanet, J. Henneaux и A. Nunes Vicente (1960) опуб​ликовали два клинико-анатомических наблюдения.
Задние спинальные артерии не имеют такого четкого распределения и ограниченного бассейна, как передняя спинальная артерия, и мы счита​ем, что клиническая картина их изолированного поражения очень ва​риабельна, так как связана с поражением нескольких задних арте​рий периферической сети. «Чистый» синдром поражения задних спиналь-ных артерий является редкостью. Наблюдаются случаи, когда поражение ограничивается либо задним рогом, либо задним столбом. В то же время имеются наблюдения, в которых очаг выходит за пределы передне-боко​вых столбов; в этих случаях двигательный дефицит появляется в резуль​тате поражения перекрещенных пирамидных пучков. Вероятно, следует говорить о существовании не одного, а нескольких синдромов поражения задних спинальных артерий.
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III.   ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ВЕРТИКАЛЬНЫЕ ФОРМЫ
Клиническая картина в этих случаях варьирует в зависимости от ло​кализации и протяженности размягчения.
Локализация по высоте может быть очень различной. Многие авторы утверждают, что спинальные размягчения чаще локализуются на уровне утолщений, т. е. в шейно-грудном и грудном — поясничном отделах, кото​рые, по их мнению, являются более ранимыми. Ни анатомические исследо​вания, ни анализ опубликованных наблюдений не смогли заставить нас принять точку зрения, которая находится в противоречии с тем, что можно установить в остальных отделах организма, т. е. что особенно хорошо кро-воснабжаемая область должна быть более ранима, чем зона с бедной васку-ляризацией. По нашему мнению, наиболее предрасположены к ишемиче-ским повреждениям средние грудные сегменты от 3-го до 8-го.
Авторы, которые обсуждают обоснованность концепции ранимости грудных сегментов, чтобы ее принять или отвергнуть, не всегда дают точ​ные результаты патологических исследований и не сообщают, локализу​ется ли поражение только в 4-м грудном сегменте (К. J. Ziilch) или по всей длине грудного отдела. В зависимости от тщательности исследования уровня поражения можно прийти к различным заключениям.
Распространенность размягчения по длине спинного мозга также очень различна.
Размягчение может захватывать несколько или большое число сегмен​тов спинного мозга.
В шейной области оно в основном распространено на малое количест​во сегментов, так как шейное утолщение обеспечивается несколькими ко-решково-спинальными артериями.
В пояснично-крестцовом отделе размягчение практически полисегмен-тарно, так как кровоснабжение поясничного утолщения очень часто зави​сит от одной единственной артерии (артерии Адамкевича или артерии поясничного утолщения Лазорта). Конус спинного мозга, питание которо​го осуществляется корешково-спиналъной артерией, расположенной ниже основной, иногда оказывается интактным.
Синдром артерии поясничного утолщения описан P. Cossa в 1958 г. на основании 7 собственных случаев и 21 наблюдения, собранного в литера​туре. В клинике имеет место вялая параплегия, нарушение всех видов чувствительности, развитие заболевания носит неуклонно прогрессирую​щий характер. В зависимости от того, устанавливался или нет переток из соседних артерий, развиваются полный или частичный некрозы.
Б. ПОДОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ МИЕЛОПАТИИ
Вторичные миелопатии при острых нарушениях циркуляции теперь хорошо известны и классифицированы. В то же время миелопатии, возни​кающие в результате длительной сосудистой недостаточности, являются еще мало изученными и их трудно дифференцировать с дегенеративными спинальными заболеваниями. Границы классификации хронических сосу​дистых миелопатпй еще остаются нечеткими.
P. Marie и Ch. Foix тем не менее описали в 1912 г. под названием «tephromalacie anterieure» изолированную непрогрессирующую атрофию мелких мышц руки, которую они объясняли вторичным повреждением пе​редних рогов в результате нарушений в центральных или сулько-комис-
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суральных артериях. R. Garcin и J. Cruner (1953) опубликовали случай, в котором клиническая картина развивалась по типу псевдо-полиневрити-ческой формы болезни Шарко; при анатомическом исследовании был об,-наружен обширный некроз передних рогов шейного и поясничного отделов спинного мозга, возможно, ишемического происхождения. Е. Skinhoj (1954) описал 3 случая вялого паралича обеих ног с арефлексией беа чувствительных нарушений у больных атеросклерозом. Он считал причи​ной этих изменений ишемическую дегенерацию передних рогов.
Следует принять, что длительно текущая хроническая недостаточ​ность кровоснабжения спинного мозга может вызывать дегенеративные изменения и некротические повреждения; некроз преобладает в сером ве​ществе, главным образом в передних рогах, которые являются самыми ра​нимыми. Как и в головном мозге, сложность васкуляризации спинного моз​га создает большие трудности при оценке сосудистых нарушений. Толька систематические посмертные исследования артерий и вен могут позволить правильно классифицировать эти миелопатии. По мнению Н. Schneider-(1972), необратимые ишемические изменения серого вещества спинного мозга приводят к деструкции нейронов, а нейропиль остается сохранным. Тяжесть и распространенность ишемических нарушений зависит в боль​шой степени от повреждения астроглии и сосудистых стенок, которые за​канчиваются некрозом вещества мозга.
Наибольшей степени выраженности процесс достигает в зонах боль​шой плотности расположения нервных клеток, а именно в центральных частях передних рогов.
1. Перемежающие спинальпые ишемические нарушения. К этой группе могут быть отнесены случаи, которые неуклонно развиваются и заканчиваются параплегией. Среди них особое место занимают миелопа​тии, прогрессирующие с возрастом.
Прогрессирующие миелопатии старческого возраста проявляются ха​рактерной клинической картиной: нейрогенная атрофия мышц конечно​стей с преобладанием процесса в дистальных отделах сочетается со спа​стическим или вялым парезом, повышением сухожильных рефлексов и ис​чезновением брюшных; часто имеют место мышечные фасцикуляции, чув​ствительность изменяется мало, электромиография выявляет в поражен​ных мышцах полную или частичную реакцию дегенерации переднерогово-го типа. Развитие заболевания медленно прогрессирует, часто принимая восходящий характер.
Е. Neumayer (1955) и К. Jellinger (1965) описали под названием «прогрессирующие сосудистые миелопатии старческого возраста» наблю​дения, в которых клинический синдром состоял из дистальных амиотрофий конечностей и пирамидных симптомов. Электромиография позволяет уточ​нить интенсивность циркуляторных нарушений или гипоксии серого ве​щества спинного мозга. К. Jellinger и Е. Neumayer (1962) обнаружили некроз с формированием полостей различной величины в передних рогах с избирательной локализацией очагов в нижнем шейном и верхнем груд​ном отделе и преобладанием процесса на уровне d2 и Dз.
W. Bartscb и Н. С. Hopf (1963) исследовали микросимптоматику при хронической ишемии спинного мозга и включили в нее следующие невро​логические симптомы: диссоциированное нарушение чувствительности на уровне груди или в форме перчаток на руках, оживление рефлексов на нижних конечностях, клонус стоп и коленных чашечек; в этих случа​ях наблюдаются электромиографические изменения. У больных с сердеч​ной декомпенсацией эти симптомы то появляются, то исчезают.
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2. Некоторые дегенеративные   миелопатии   неясного   происхождения
опубликованы без удовлетворительного анализа патогенеза, их следует ин​терпретировать как сосудистые; попытки найти другое объяснение этио​логии этих форм остаются тщетными.
Подострый некротический миелит, выделенный Foix и Alajoimine в 1926 г., появляется чаще в конце пятого десятилетия; ои часто начинает​ся исподволь, постепенно: первые симптомы сопровождаются неопреде​ленными жалобами на боли, затем процесс неуклонно развивается и при​водит к синдрому полного поперечного поражения спинного мозга; па​ралич ног, сначала спастический, затем вялый; мышечные артрофии, в начале диссоциированные нарушения чувствительности заканчиваются поражением всех ее видов. Процесс локализуется в грудном или пояснич​ном отделе, реже — в шейном. Продолжительность заболевания приблизи​тельно 2 года. В спинномозговой жидкости отмечается увеличение альбу​минов и числа нормальных клеток. Наиболее вероятными этиологией и па​тогенезом в этих случаях является ишемия. G. Bodechtel и P. Erbsloh (1957), пересмотрев нозологические формы патологии спинного мозга, предложили называть эти случаи ангиодисгенетическими некротизирую-щими миелопатиями.
Синдромы, напоминающие боковой амиотрофический склероз, при со​судистых поражениях были описаны R. Garcin и J. Gruner (1953), Е. Neu-mayer (1955), М. Bonduelle, J. Lapresle, P. Bouygues (1962). B. Garcin, S. Godlewski и Р. Ron dot (1962) не разделяют предложения включить бо​лезнь Шарко в группу ишемических заболеваний спинного мозга. Несколь​ко авторов, из которых P. van Gehuchten и D. M. Buscher (1963), наоборот, полагают, что боковой амиотрофический склероз, или болезнь Шарко, мо​жет иметь ишемический патогенез.
В заключение следует обратить внимание на то, что глава сосудистых миелопатии расширяется в ущерб миелитам и гематомиелиям. Иногда да​же авторы заходят слишком далеко в привлечении сосудистого фактора. Отрицая сосудистый патогенез в одних случаях, не следует злоупотреблять им в других.
Недавние исследования роли механического сдавления и особенно шейных артрозов или врожденных сужений шейного отдела позвоночного канала в патогенезе шейных миелопатии несколько ограничили желание группы исследователей почти все объяснять исключительно сосудистой этиологией.
ГЛАВА X
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ СОСУДИСТЫХ МИЕЛОПАТИИ
В течение последних лет два принципиальных положения обогатили эту главу.
1. В патогенезе ишемической спинальной патологии основное значе​ние имеют два фактора; окклюзирующее поражение сосудистой сети и функциональные гемодинамические нарушения.
2. Анатомические препятствия кровотоку или гемодинамические сдви​ги могут возникать на всех уровнях кровеносной системы головного и спин​ного мозга, а не только в собственных спинальных артериях.
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На основании этих данных были выяснены некоторые вопросы этио​логии и патогенеза сосудистых энцефало- и миелопатий.
Прежде чем приступить к описанию локализации изменений в различ​ных отрезках артериальной системы на пути от сердца к спинному мозгу, следует перечислить основные патологические процессы, которые ответст​венны за сосудистую патологию.
Атеросклероз является Основной причиной сосудистых миелопатий. В последние годы был сделан акцент на том, что юкклюзирующие атеро-склеротические поражения, обусловливающие сосудистые миелопатий, ча​ще встречаются в артериях крупного и среднего диаметра, аорте и ее вет​вях, участвующих в кровоснабжении спинного мозга, чем в спинальных ар-териолах. Возможно, что посмертное исследование сосудов на всем протя​жении, начиная от аорты и ее ветвей, позволило бы чаще выявлять закры​тие просвета артерий. Если крупный сосуд закрыт не полиостью, затрудне​ние кровотока развивается постепенно и устанавливается переток; этим можно объяснить относительную редкость спинальной ишемии при атеро​склерозе. Гемодинамические нарушения, преходящая артериальная гипо​тония способствуют углублению ишемии и приводят к прекращению ком​пенсаторного кровотока.
Сифилитический артериит может быть причиной миеломаляций. Дав​но известно (P. A. Heubner, 1874; ,Т. Sottas, 1894; P. A. Preobraschenskir 1908), что не все спинальные осложнения сифилиса следует относить к миелитам. Возможность сифилитического размягчения была показана в многочисленных публикациях. Сифилитический артериит поражает всю артериальную систему: крупные стволы, мелкие артерии и сосуды пери-медуллярной сети. Сифилитическое размягчение, которое является не чем иным, как некрозом вещества спинного мозга, в настоящее время встре​чается крайне редко.
Сифилитический мепинго-васкулит, вызывая хроническую ишемию спинного мозга, может давать клиническую картину прогрессивного па​ралича.
Узелковый периартериит бывает причиной небольших, разбросанных очагов некроза в спинном мозге, которые возникают в результате тромбо​за артериол.
А. ПАТОЛОГИЯ И ХИРУРГИЯ ГРУДНОГО
И БРЮШНОГО ОТДЕЛОВ АОРТЫ И ИХ МЕЖРЕБЕРНЫХ И
ПОЯСНИЧНЫХ ВЕТВЕЙ
I. АТЕРОСКЛЕРОЗ АОРТЫ
Атеросклероз аорты может оказывать влияние на спинальную цирку​ляцию посредством различных механизмов: стеноз, тромбоз, аневризма, эмболия.
Стеноз и тромбоз грудной и брюшной аорты. Эти виды поражения мо​гут осложняться преходящими или стойкими спинальными нарушениями, которые бывают особенно резко выражены, когда меняется проходимость артерии поясничного утолщения. При наличии стеноза аорты каждое сни​жение системного давления является фактором риска развития миелома​ляций; этот механизм лежит в основе размягчений спинного мозга при заболеваниях сердца, инфаркте миокарда или сердечно-сосудистых кол​лапсах.
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Тромбоз брюшной аорты сопровожда​ется параплегией в случаях распростране​ния процесса выше устья почечных ар​терий.
Уже очень старые клинические наб​людения (Earth, 1885; Jean, 1878; М. G. Morinesco, 1896; Clerc, Clarac, 1913) позво​лили подтведить те закономерности, кото​рые прежде были отмечены Stenon и физи​ологами в экспериментах на собаках.
Недавно P. Sarteschi (1950), Е. Skin-hoj (1954), W. H. Kempinsky (1956), G. B. Thrompson (1956) опубликовали наб​людения спинального некроза при атеро-склеротическом поражении грудной и брюшной аорты.
Корешковые пояснично-нрестцовые    артерии
Рже. 109. Атероматозная бляш​ка в грудном и брюшном отде​ле аорты может закрывать ус​тье артерии, от которой отхо​дит корешково-спинальная ар​терия, необходимая для кро​воснабжения спинного мозга.
Тромбоз или перевязка аорты ниже почечных артерий и на уровне бифуркации аорты не вызывают спинальных симпто​мов. Martorell (1956) отметил, однако, дви​гательные нарушения в ногах у больного с облитерацией аорты в области бифурка​ции. В настоящее время стало ясно, что это зависит от уровня отхождения артерии поясничного утолщения (рис. 109 и 110). Следует отметить, что закрытие просвета
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аорты влияет на кровоснабжение спинного мозга, если окклюзия располо​жена выше места отхождения артерии  поясничного  утолщения, т. е. на уровне L3—L4; если же закупорка локализуется ниже ее устья, неврологи​ческие     симптомы     следует объяснить ишемией нервных стволов.
Развитие спинальной ан​гиографии (см. часть третью, с. 182) позволяет в настоя​щее время устанавливать точ​ный диагноз и уровень пора​жения и обсуждать вопрос о хирургическом лечении (см. с. 198).
Рис. 110. Атероматоз брюшной аорты. Атерома​тозная бляшка расположена слева. Она закупо​ривает устья межреберных и поясничных арте​рий (показано стрелками).
Аневризмы аорты, в ос​новном расслаивающие, мо​гут быть причиной спиналь-ных осложнений (рис. 111). Параплегия возникает в тех случаях, когда аневризма за​крывает или суживает устья межреберных или пояснич​ных артерий, от которых на​чинаются один пли несколь​ко значительных корешковых стволов. кровоснабжающих спинной мозг, главным обра-
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зом это касается артерии поясничного утолщения. Расслаивающая аневризма вызывает внезапную ишемию и полностью исключает возможность пе​ретока.
Неврологические симптомы расслаивающей аневризмы аорты известны издавна; Sainet обратил па них внимание в 1851 г. Первое клинико-анато-мическое описание дал Kolischer в 1914 г.
По статистическим данным разных авторов, частота неврологических проявлений колеблется в широких пределах: 15% случаев по Т. Shennan (1934), 46% по Е. P. Moersch (1950), 20% на 505 случаев по А. Е. Hirst (1958). Это различие объ​ясняется тем, что некоторые исследователи объе​диняют и спинальные, и периферические наруше​ния, наблюдающиеся при расслаивающих аневриз​мах аорты.
Не все опубликованные наблюдения верифи​цированы анатомическими исследованиями спин​ного мозга, поэтому не всегда можно говорить об истинном повреждении спинного мозга, и несом​ненно, что некоторые неврологические симптомы являются результатом периферических поражений. R. W. Scott и S. M. Sancette (1949) при изучении 28 случаев только в половине могли с уверенно​стью говорить о нарушениях в спинном мозге.
Рис. 111. Расслаивающая
аневризма   аорты    (Sar-
teschi, Gianini, 1960).
Окклюзия одной грудной и поясничной сегментарных артерий с нарушением цир​куляции в нижнем отделе спинного мозга.
Многие авторы подчеркивали, что расслоение аорты чаще всего диагностируется при жизни на основании появления неврологических нарушений. Клиническая картина при этом бывает полиморф​ной, но в основе ее лежит один и тот же патофизи​ологический механизм: ишемия нервной ткани.
G. В. Thompson (1956) собрал в литература 8 случаев. В большинстве из них был обнаружен некроз центральной части спинного мозга, в то время как периферическая зона оставалась сохран​ной. Автор докладывает и собственное наблюдение:
больной 65 лет, умерший через 8 дней после возникновения параплегии; в этом случае была обнаружена расслаивающая аневризма па границе грудного и брюшного отделов аорты. Первая поясничная артерия была за-тромбирована. Весь грудной отдел спинного мозга, за исключением первых четырех сегментов, был размягчен и отечен. Пояснично-крестцовый отдел был нормальным. G. В. Thompson счел возможным объяснить локализа​цию процесса участием подвздошно-поясничных или крестцовых артерий в питании поясничного и крестцового отделов спинного мозга.
Е. N. Weaver (1956) описал 5 случаев расслаивающей аневризмы аорты, осложнившихся спинальными нарушениями. W. H. Kempinsky (1956) доложил о прогрессивно развивавшейся в течение 5 лет парапле​гии у мужчины 56 лет.
При люмбальной пункции не было симптомов блока, свидетельствую​щих о сдавлении спинного мозга. На рентгенограммах были обнаружены кальциноз и расширение аорты, что позволило предположить наличие ате-росклеротической аневризмы, осложнившейся тяжелым поражением спин-
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ного мозга, которое неуклонно прогрессировало в связи с закрытием кол-латералей и нарастающей ишемией.
Начиная с 1956 г. были опубликованы наблюдения С. S. Hill и J. M. Vasquez (1962), Н. Сараго (1962), Н. Langecosack и К. Kohn (1962), R. Garcin, S. GodlewsKi и Р. Rondot (1962).
J. Graveleau и J. Lescure (1966) на основании одного наблюдения сочли возможным вновь поднять вопрос о спинальных осложнениях при расслаивающих аневризмах аорты. Чаще всего заболевают мужчины до 50 лет. Начало заболевания характеризуется в основном острой внезапной интенсивной болью. В течение нескольких секунд или часов устанавлива​ется массивная вялая параплегия с исчезновением рефлексов; верхние ко​нечности редко вовлекаются в процесс. Иногда имеет место чувствитель​ная диссоциация: температурная и болевая чувствительность нарушены, а тактильная и глубокая сохранены; как правило, возникают нарушения функции сфинктеров. Спинномозговая жидкость может быть нормальной, но иногда появляется белково-клеточная реакция. Развитие заболевания, как правило, ведет к гибели больного в течение нескольких дней. Выжива​ют больные исключительно редко.
II.   АОРТАЛЬНЫЕ ЭМБОЛИИ
Они также могут быть причиной спинальных осложнений.
Миграция эмболов из формирующегося тромба или из фрагментов атеросклеротической бляшки являются возможной причиной внезапного развития миеломаляции у больных атеросклерозом.
P. Sarteschi (1951) наблюдал параплегию с чувствительными нару​шениями ниже Di2, гематурию и мелену, вызванные эмболией аорты при сердечной декомпенсации. Wolf доложил в 1960 г. один случай закрытия просвета брюшной аорты эмболом, который нарос на 4 см и, достигнув артерии поясничного утолщения, вызвал размягчение спинного мозга, на​чиная с L2. Об одном наиболее интересном наблюдении было сообщено на​шим коллегой J. Planques. Он обнаружил на вскрытии скоропостижно умершего мужчины эмбол, остановившийся в устье брыжеечной и почеч​ных артерий; источником эмбола был пристеночный организованный тромб в левой половине сердца. В истории болезни были указания на па​раплегию с арефлексией и чувствительными нарушениями, достигавшими уровня D12, которые появились внезапно, за несколько часов до смерти.
III. ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ АОРТЫ
Стеноз устья редко оказывает влияние на спинальную циркуляцию, так как кровоснабжение сохраняется за счет включения коллатерального кровотока. Ишемические осложнения наблюдаются только при коарктации аорты со слабо развитой коллатеральной системой кровотока.
В таких случаях возникают нетяжелые преходящие или постоянные нарушения: боли, судороги, онемения, перемежающаяся хромота или симптомы неврологического дефицита по типу вялой параплегии.
Ишемические изменения локализуются выше аномалии по току кро​ви, сдавление спинного мозга раширенными артериями при стенозе про​исходит над стенозом в шейной и верхней грудной областях.
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IV. АБДОМИНАЛЬНАЯ АОРТОГРАФИЯ
Спинальные осложнения при абдоминальной аортографии заслужи​вают внимания, хотя они встречаются редко.
Они известны из наблюдений N. Antoni и Е. Lmdgren (1949), S. Вау-arski (1954), А. К. Tarazi, G. Margolis, К, S. Grimson (1954), А. Т. Evans (1954), В. S. Abeshouse и А. Т. Tiongson (1958), J. G. MacCormack (1956), F. Albert и G. Lejeune-Ledant (1956). J. G. Mac Aiee (1957), изучая ослож​нения аортографии, из 13 207 исследований в 29 отметил спинальные на​рушения, 5 из этих случаев закончились летально Е. S. Crawford, А. С. Beall, J. H. Moyer, М. Е. de Bakey (1957) выделили из общих ослож​нений аортографии забрюшинные и внутримышечные гематомы, кровоте​чения при гемофилии, поражения почек, тромбоз верхней брыжеечной артерии, хилоторакс и поражения нервной системы. В проанализирован​ном ими материале было 13 случаев, взятых из литературы, включающих 4 летальных исхода; место инъекции соответствовало I или II пояснично​му позвонку, т. е. уровню наиболее частого отхождения артерии пояснич​ного утолщения. В том же году появляется работа P. Werlheimer, также посвященная осложнениям при аортографии.
В 1962 г. A. Capon, С. Goers и R. Veroft описывают чрезвычайно по​учительный случай. При аортографии вещество под давлением было вве​дено в десятую правую межреберную артерию, от которой начиналась артерия поясничного утолщения, что явилось причиной транзиторной па​раплегии. F. Epsen (1966) добавляет 4 новых наблюдения, в которых аор-тография проводилась с введением контраста в бедренную артерию по Сельдингеру. D. A. Killer и J. H. Forster (1966) собрали 59 случаев миело-патий, явившихся осложнением аортографии. A. Tingaud, R. Pauly и J. Maupin (1967) опубликовали один случай.
Если принимать во внимание частоту проведения торако-абдоминаль-ной аортографии, то можно считать, что спинальные осложнения встре​чаются редко, несмотря на перечисленные публикации. Почти у всех больных, у которых, к сожалению, возникли эти осложнения, имелась со​судистая патология.
Спинальная катастрофа всегда возникает внезапно. Развивается вя​лая параплегия, выпадение всех видов чувствительности, редко возника​ют диссоциированные нарушения с четкой верхней границей. Развитие процесса может привести к смерти. Улучшение или выздоровление отме​чается редко.
В подобных случаях при патологоанатомическом исследовании выяв​ляется поражение пояснично-грудного или пояснично-крестцового отдела спинного мозга в пределах переднего спинального бассейна.
Для объяснения патофизиологических механизмов привлекалось ток​сическое и вазомоторное действие высоких концентраций контрастного вещества на измененные при атеросклерозе сосуды; нельзя не учитывать также повышение давления при инъекции, наличие препятствия ниже места введения вещества (тромбоз подвздошных артерий, абдоминальное сдавление) и особенно повреждение артерии, от которой отходит артерия поясничного утолщения. F. Epsen (1966) полагает, что спинальные нару​шения являются результатом химической агрессии, приводящей к агглю​тинации эритроцитов с последующим закрытием капилляров переднего» спинального бассейна. Он отмечает, что все известные осложнения раз​виваются после введения ацетризоата и никогда не возникают при исполь​зовании индопирацетата. Ацетризоат сам по себе вызывает артериальную
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гипотонию, а наличие дополнительной гипотонии, вызванной общим обез​боливанием, способствует тому, что вещество, введенное под давлением, достигает внутримозговых спинальных артерий и капилляров, где оно оказывает токсический эффект с блокадой капилляров и развитием ло​кального некроза вещества спинного мозга.
Безусловно, аортография так же, как и любая артериография пред​ставляет определенную опасность для больных с диффузными поражения​ми сосудов.
R. Djindjian (1965) подчеркивал опасность спинальных поражений; при аортографии, проводимой под высоким давлением (см. с. 202).
V. ОПЕРАЦИИ НА АОРТЕ
(рис. 112 и 113)
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С тех пор как было начато оперативное лечение заболеваний аорты (врожденные аномалии, аневризмы), которое включало в себя продолжи​тельное клипирование аорты и резекцию аортальных сегментов, встал воп​рос об опасности ишемии и некроза спинного мозга с развитием парапле​гии, которые могут возникнуть в результате выключения главных путей компенсаторного кровотока в процессе    хирургического    вмешательства. Напомним, что S. Wammerdam   (1667),    S. Stenosis   (1669),    Е. Brown-Sequard  (1858), A. Vulpian  (1861)  получили в эксперименте параплегию у животных с дли​тельной окклюзией аорты.
Что касается клипирования, следует знать, что-даже при кратковременном выключении аор​ты могут возникнуть четкие спинальные ослож​нения. R. G. Pontius, H. L. Brockman, E. G. Har​dy, D. A. Cooley, M. E. de Bakey (1954) были первыми исследователями неврологических на​рушений, как последствий клипирования аорты а эксперименте, они изучали возможности их предупреждения, используя гипотермию.
В. Eiseman и W. В. Summers (1955) описа​ли случай хирургического лечения аневризмы грудной аорты на уровне X и XI грудных поз​вонков у мужчины 32 лет. В условиях гипотер​мии был иссечен участок аорты и заменен транс​плантатом. Аорта была пережата на уровне VIII грудного позвонка, что привело к выклю​чению сегментарных артерий с девятой грудной по первую поясничную. После операции, несмот​ря на функционирование трансплантата, воз​никла тяжелая параплегия, потому что среди перевязанных артерий была артерия, от которой начиналась артерия поясничного утолщения. D. A. Cooley и E. de Bakey (1955—1957) прн-
Рис.   112.  Компенсаторный кранио-каудальный крово​ток при временной окклюзии грудной аорты в случае мало-сегментарной васкуляризации  (Sarteschi, Gianini, 1960).
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шли к заключению о пользе гипотермии при ле​чении брюшных и низко расположенных груд​ных аневризм. В 10 проведенных ими операциях под гипотермией не наблюдалось неврологиче​ских осложнений. Время клипирования в сред​нем было от 50 до 60 мин. Из 165 больных, опе​рированных без гипотермии, у 2 имела место транзиторная, у одного — стойкая параплегия, 2 больных умерли в ближайшем послеопераци​онном периоде без неврологических симптомов. У 5 последних больных время клипирования было от 34 до 88 мин.
Н. D. Adams и Н. Н. Van Geertruyden (1956) проанализировали все случайности, которые мо​гут вдруг возникнуть в зависимости от места хирургического вмешательства на аорте. Авто​ры принимали во внимание, является ли оно супра- или интраренальными, повреждаются ли при резекции аорты межреберные артерии, и на​конец, зависимость осложнений от варианта (низкий или высокий) отхождения артерии по​ясничного утолщения. Они отметили, что ком​пенсация нарушенного кровотока может осу​ществляться на всех уровнях от шейного бас​сейна до грудного — поясничного-крестцового. Однако нам эти пути перетока представляются ненадежными (см. с. 123).
Т'ис. 113. Компенсаторный кранио-каудальный крово​ток при временной окклю​зии грудной ароты в случае миогосегментарной васкуля-ризации (Sarteschi, Gianini, 1960).
A. Roberte, J. Henneaux и L. Parmentier-Su-etens (1959) описали появление вялой парапле​гии после клипирования аорты на уровне L2, ниже отхождения почечных артерий. Единст​венным объяснением механизма этого осложне​ния могло быть только низкое отхождение арте​рии поясничного утолщения.
В сущности самым важным обстоятельством при клишировании аорты является уровень вме​шательства. Ориентиром обычно служит начало
почечных артерий; клипирование аорты ниже Lз является безопасным; пережатие же выше отхождения почечных артерий очень рискованно, так как может вызвать прекращение кровотока в артерии поясничного утол​щения.
Во избежание ишемии спинного мозга при лечении аневризм нисхо​дящей аорты, предложено много приемов: 1) умеренная гипотермия позволяет удвоить время клипирования, но недостаточно защищает от ос​ложнений; 2) временный шунт увеличивает продолжительность вмеша​тельства и устраняет помехи в операционном поле; 3) простой пульси​рующий шунт отводит кровь из левого ушка прямо в бедренную артерию и является наилучшим методом (Borst et coll., 1969).
Несмотря на все эти предосторожности, обширная резекция аневриз​мы, при которой захватываются артерии спинного мозга, может вызвать спинальную ишемию. L. Н. Edmunds и М. J. Forkman в 1966 г. предложили следующий технический прием: задняя стенка аортальной аневризмы, где начинаются межреберные и поясничные артерии, от которых может отхо-
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дить артерия поясничного утолщения, сохраняется и подшивается с обра​зованием слепого кармана, который получает кровь либо из аорты, либо-из трансплантата.
После операции по поводу коарктации аорты повреждения спинного мозга наблюдаются очень редко; значительная степень предшествовав​шего стеноза приводит к развитию компенсаторной циркуляции с уста​новлением перетока через передний спинальный путь.
Спинальные осложнения возникают в редких случаях либо при кли-пировании аорты, либо при слабо выраженном стенозе ее, который не вызвал развития эффективной коллатеральной циркуляции, либо при не​обходимости перевязать во время операции несколько межреберных ар​терий.
В заключение, необходимо подчеркнуть, что появление спинальных осложнений при операциях на аорте зависит от ряда факторов.
1. Длительность пережатия аорты у животных (кролика) может со​ставлять 20—30 мин (J. L. Corbirt, 1961). У человека существование эф​фективных продольных спинальных артериальных стволов позволяет «выключать» аортальный кровоток на больший срок. 2. Благоприятным является наличие эффективного пути перетока в магистральных стволах, расположенных снаружи позвоночника, или внутри него через продоль​ные спинальные стволы. 3. Имеет значение состояние артерий у боль​ного: атеросклеротические изменения, спазм, величина артериального давления. 4. Существенным фактом следует считать уровень операции по отношению к месту отхождения артерии поясничного утолщения. Выклю​чение одной или нескольких нижних межреберных артерий увеличивает риск появления осложнений. Опасной зоной считается уровень с ds до L2, особенно слева (см. с. 48). 5. Нельзя не учитывать природу аортального поражения: аневризма, стеноз устья аорты или ее ствола. Спинальные осложнения чаще появляются при хирургической коррекции артериаль​ного ствола, чем при лечении стеноза устья артерий и аневризм аорты, возможно, потому, что в первом случае до вмешательства переток не был развит.
VI. ХИРУРГИЯ ГРУДНОЙ И БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Спинальные осложнения могут появляться сразу после операций на​грудной и брюшной полости.
Оперативные вмешательства на грудной клетке. Резекция легких или торакопластика, сопровождающиеся выключением одной или нескольких, межреберных артерий, иногда являются причиной грозных спинальных осложнений. Наиболее опасная зона расположена между IX грудным и II поясничным позвонком, особенно слева, где чаще всего начинается ар​терия поясничного утолщения. L. Rouques и A. Passelecq (1957) описали одно наблюдение синдрома Броун-Секара после торакопластики.
Симпатэктомии в грудном и поясничном отделах. Случаи размягче​ния спинного мозга в поясничной и грудной областях наблюдались после операции по методу Smithwick. R. Rubio (1952) опубликовал 3 случая параплегии после симпатэктомии по поводу артериальной гипертонии. W. В. Mosberg, Н. С. Voris и J. Duffey (1954) описали 9 аналогичных наблюдений, из которых одно наблюдение было собственным, а остальные были сообщены Basset и Рорреп. Р. N. Nathan (1956) добавил новое наб​людение. R. F. Shallat и Т. Е. Klump (1971) наблюдали один случаи пос-
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ле двусторонней пояснично-грудной симпатэктомии; они проанализирова​ли также 13 сходных ранее опубликованных случаев.
Клиническая картина складывается из вялой параплегии и чувстви​тельных нарушений, верхняя граница которых проходит через D10—D12. Изменения спинного мозга заключаются в ишемическом некрозе, захва​тывающем центральный бассейн пояснично-грудной области. Некроз возникает в результате перевязки межреберной или поясничной артерии, от которой отходит артерия поясничного утолщения. Чаще всего осложне​ния являются следствием левосторонней симпатэктомии, так как артерия поясничного утолщения отходит преимущественно с этой стороны. Воз​можно, определенную роль играет сосудистый фон больных, оперирован​ных по поводу артериальной гипер- или гипотонии, которые могут обост​риться после операции. Эти функциональные факторы, конечно, не име​ют основного значения.
В заключение надо сказать, что во время операций на грудной я брюшной полостях следует помнить о наличии опасной зоны васкуляри-зации спинного мозга между D8 и L2. Выключение аорты, перевязка меж​реберной или поясничной артерии в этой области, особенно слева, с боль​шой долей вероятности могут быть причиной параплегии, обусловленной ишемическим некрозом. Таким образом, предпочтительно проводить вме​шательство справа и при необходимости пересекать артерии как можно дальше от аорты, после отхождения дорсоспинальной артерии.
Местная, грудная, или поясничная анестезия. Было описано некото​рое количество тяжелых спинальных осложнений, возникших после мест​ного обезболивания в грудной или поясничной области (D. Moore, 1953; J. Bauman, G. Picard-Leroy, 1954). Параплегия в этих случаях появлялась внезапно, в начале или в течение инъекции. Причиной считается токсич​ность обезболивающего вещества. Проникновение его в перимедуллярное пространство происходит через сосуды. Это доказано двумя патологоапа-томическими исследованиями случаев миеломаляций.
Б. ПОРАЖЕНИЕ ПОДКЛЮЧИЧНОЙ И ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИЙ
Поражение подключичной артерии редко является причиной спиналь​ных нарушений.
G. Boudin, В. Pepin, J. Barbizet и С. Lapram (1959) сообщили об од​ном наблюдении тромбоза подключичной артерии со вторичной ишемией спинного мозга.
Васкуляризация мозгового ствола и шейного отдела спинного мозга полностью зависят от позвоночных артерий. Ишемические сшшальные синдромы при тромбозе позвоночной артерии являются редкостью; закры​тие позвоночной артерии при облитерирующем артериите или при сдав-лении ее в результате травмы вызывает переток через противоположную позвоночную артерию или восходящую и глубокую шейные артерии (см. с. 55). G. Boudin опубликовал один такой случай в 1959 г. V. Sutton и R. D. Ноаге (1951) описали развитие синдрома Броун-Секара после вер-тебральной ангиографии при прямой пункции артерии. В. Schott, Ch. Bon-nat, M. Trillat и A. Goutelle (1965) в докладе об артериальной патологии вертебрально-базиллярной системы указывают па возможность появления при недостаточности позвоночной артерии преходящих симптомов ише​мии спинного мозга и мозгового ствола: гипостезии в одной руке или ноге,
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парестезии — в обеих руках и ногах. G. Boudin, В. Pepin, J. L. Cassan, J. С. Vernant и J. Gazengcl (1966) описали 3 случая сегментарной шейной миелопатии, связанной со спазмом или тромбозом начального отдела поз​воночной артерии. Но только в одном из них; были спинальные наруше​ния, заключавшиеся в изменениях температурной и болевой чувствитель​ности слева по С2—d5 с арефлексией верхней конечности той же стороны. В двух других имелось сочетание стволового синдрома Валленберга с симптомами поражения спинного мозга: в одном наблюдался паралич правой руки с выпадением рефлексов, а во втором — чувствительно-дви​гательный синдром и вестибулярные нарушения. Во всех этих случаях при артериографии был выявлен тромбоз или стеноз начального отдела позвоночной артерии слева. Здесь уместно напомнить, что при ишемиче-ских синдромах мозгового ствола значительно чаще поражается левая позвоночная артерия.
Вертебральная ангиография может осложняться спипальными нару​шениями в тех случаях, когда она проводится прямым путем (О. Sugar, J. В. Holder, С. В. Powell, 1949; D. Sutton, R. D. Hoate, 1951) или катете​ризацией бедренной артерии (М. Takahasi, G. Wilson, W. Hanafee, 1969; Lynn W. Lyon, 1971).
В. ПОРАЖЕНИЕ КОРЕШКОВО-СПИНАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ
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Стеноз или тромбоз одной из 7—8 корешково-спинальных передних главных артерий может вызвать серьезные осложнения, особенно при со​путствующем поражении большой передней корешко​вой артерии Адамкевича (артерии поясничного утол​щения Лазорта). Эта артерия может поражаться артери​итом (рис. 114) или сдавли​ваться при травматическом повреждении межпозвоноч​ных дисков или позвонков, при дегенеративных или опу​холевых процессах.
Корешково - спинальные артерии могут быть пересе​чены или перевязаны во время операций на спин​ном мозге и позвонках (см. с. 181).
Рис. 114. Ишемия в бассейне ар​терии поясничного утолщения при стенозе устья межреберной артерии, от которой начинается артерия поясничного утолщения.
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Г. ПОРАЖЕНИЕ ПОВЕРХНОСТНЫХ И ВНУТРИМОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ
I. БОЛЕЗНИ АРТЕРИЙ
Все заболевания сосудов, которые суживают просвет спинальных ар​терий, могут стать причиной циркуляторных нарушений или тромбоза с последующим развитием ишемического некроза или склероза спинного мозга.
Артериосклероз артерий спинного мозга по статистическим данным встречается реже, чем артериосклероз сосудов головного мозга. Е. Demang (1885), A. Pic и S. Bonnamour (1904), J. Lhermitte (1907) изучали спи-нальный атеросклероз главным образом лиц старческого возраста.
Создается впечатление, что внутримозговые артериолы поражаются больше, чем артерии оболочечной сети. Относительно редкая частота ате​росклероза артерий спинного мозга противопоставляется большой частоте возрастного фиброзного утолщения и стеноза мелких внутримозговых и поверхностных сосудов (К. Jellinger, 1966). Тонкие спинальные артерии часто поражаются артериосклерозом (J. Gruner. J. Lapresle, 1962; Н. Gar​land, J. Greenberg, D. G. Harriman, 1966). Мнение всех авторов оказыва​ется единым в том, что в крупных артериях, аорте, поясничных и межре​берных артериях наиболее выражены сочетанные процессы закупорки и сужения артерий; это создает в сосудах спинного мозга предрасположен​ность к гемодинамическим нарушениям. Атеросклеротические размягче​ния спинного мозга располагаются в основном в передних рогах. Эти из​менения встречаются значительно чаще, чем это предполагалось ранее; многие спинальные синдромы неясной этиологии, вероятно, в ближайшее время будут отнесены к этой группе. Сосудистые изменения являются также причиной склероза спинного мозга, вызывающего медленно про​грессирующую параплегию старческого возраста (Е. Neumayer, 1967).
Инфекционный артериит может вызвать изменения артериол спин​ного мозга. В случае переднего спинального синдрома, впервые описан​ного П. А. Преображенским (1904), причиной заболевания был сифилис.
Узелковый периартериит редко поражает сосуды спинного мозга. Ха​рактерным для этого заболевания является тромботический артериит, ко​торый приводит к образованию очагов некроза в спинном мозге. Было описано некоторое число случаев как изолированного поражения спинно​го мозга без проявления процесса в периферических сосудах, так и в со​четании с изменениями артерий (R. Kourilsky, К. Garcin et coll., 1938; J. Riser, J. Geraud, L. Gleizes, 1955; H. Roger, J. Poursines, J. Roger, 1955; J. Becker, 1958; K. Jellinger, 1963; W. Wechsler, 1964).
II. ЭМБОЛИИ
Размягчения спинного мозга, обусловленные эмболиями, встречают​ся редко. Тем не менее A. Vulpian (1861), W. R. Gowers (1899) показали роль миграции эмболов в возникновении таких размягчений. Редкость обнаружения эмболов связана с тем, что межреберные и поясничные ар​терии, от которых отходят корешково-спинальные артерии, имеют неболь​шой диаметр и практически начинаются под прямым углом от аорты, а также и с тем, что полное исследование артериальной системы при этих осложнениях практически не проводится.
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Эмболы из форменных элементов крови чрезвычайно редко приводят к развитию ишемического некроза.
Известные в литературе случаи наблюдались в процессе развития эмбологенных кардиопатий (М. Ullmann, 1938; Nadon, 1949), часто при митральных стенозах (P. Castaigne, D. Laplane, R. Escourolle, P. Augustin, 1968) и особенно при септических эндокардитах.
Можно предполагать возможность эмболии атероматозными массами в патогенезе прогрессирующих миелопатий у лиц преклонного возраста.
Нетромботические эмболии. Известно несколько наблюдений эмболии кристаллами холестерина (О. Perier, 1960) и фрагментами nucleus pulpo-sus (J. L. Naimann, W. L. Donahue, J. S. Prichard, 1961; F. Feigin, N. Po-poff, M. Adachi, 1965).
Газовые эмболии наблюдаются как несчастные случаи при деком​прессии у ныряльщиков, когда выход из-под воды происходит слишком быстро.
Paul Bert в 1878 г. первым доложил о заболевании, причиной которо​го была внезапная декомпрессия с образованием газовых пузырей; наибо​лее демонстративным примером этой патологии является параплегия у водолазов.
Под влиянием нарастающего гидростатического давления у погру​жающегося под воду человека пропорционально повышается давление газа в легких. Растворимые газовые фракции крови увеличиваются и вы​ходят в ткани. Если декомпрессия происходит слишком быстро, обратные процессы не успевают развиться и растворенный азот в форме пузырей оказывается в сосудах и тканях, вызывая локальную ишемию. То же про​исходит в мозговом веществе, особенно чувствительном к аноксии. Почти постоянная топография очага при параплегиях объясняется анатомиче​скими особенностями грудного отдела спинного мозга, где очень мало со​судов и анастомозов. М. Langlois и J. G. Veyrat (1960) описали 12 очень тщательно и всесторонне исследованных наблюдений газовых эмболии.
Клиническая картина складывается из остро развивающихся парали​чей, которым часто предшествует ощущение ползания мурашек в ногах, боли в лопаточной области и позвоночнике, липотимия. Как правило, наблюдается вялая параплегия с преобладанием в дистальных отделах конечностей, которая сразу достигает максимального выражения. Нару​шения функций сфинктеров постоянные и появляются очень рано, нали​чие сирингомиелитической диссоциации чувствительности свидетельству​ет о центральной локализации процесса.
Некоторыми отягощающими фактами являются интенсивная мышеч​ная нагрузка под водой, недостаточная тренировка перед погружением, его длительность, наличие предшествующих случаев декомпрессии, нару​шение поэтапных погружений, для которых необходимы специальные площадки декомпрессии.
Лечение простое: помещение в камеру рекомпрессии, которая тем эф​фективнее, чем раньше она начата. Профилактика заключается в строгом соблюдении распределения площадок декомпрессии.
III. МИЕЛОПАТИЙ ПОСЛЕ РАДИОТЕРАПИИ
В противоположность широкораспространенному мнению об устой​чивости нервной ткани к радиации стало достоверно известно, что веще​ство мозга чувствительно к ней. Спиналъные осложнения радиотерапии
6*
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появляются чаще, чем это предполагали ранее. В последнее время они стали предметом большого числа исследований.
В 1941 г. Н. Е. Albhom опубликовал 4 наблюдения, затем были опуб​ликованы случаи L. D. Stevenson, R. E. Eckhardt (1945), G. Boudin (1948), N. Malamud и соавт. (1954), Н. Н. Itabashi и соавт. (1957), М. Bonduelle, P. Bouygues и А. Е1. Ramу (1958), Th. Alajouanine, P. Ca-staigne и J. Graveleau (1959), С. A. Pallis, S. Louis и R. K. Morgan (1961), J, B. Dines и M. J. Smedal (1960), Th. Alajouanine, F. Lhermitte, G. Cam-bier, J. L. Gautier (1961). В последней работе Alajouanine собраны 18 опубликованных случаев миелопатий после радиотерапии, в несколь​ких из них было проведено анатомическое исследование.
В течение последних лет обсуждаются значительные по числу наблю​дений группы С. D. van Cleave (1963), S. Baldius (1966), Т. J. Reagan, J. E. Thomas и M. J. Colby (1968), A. Charbonnel, J. Bonnard, J. R. Feve, B. Gharbonnel и Н. de Grissac (1970), P. Castaigne, J. Cambier и R. Es-courolle (1970).
На основании различий в клинической картине, развитии, гистологи​ческих изменениях и патогенезе разработана классификация миелопатий после радиотерапии. К настоящему времени опубликованы сотни таких осложнений.
Клинические проявления пострадиотерапевтических миелопатий, по классификации Т. J. Reagan и соавт. (1968), подразделяются на четыре главных типа, которые могут сочетаться и иметь переходные формы.
1. Транзиторные миелопатий относительно часто ограничиваются чи​
сто субъективными незначительными чувствительными нарушениями, ча​
сто имеет место изолированный симптом Лермитта при затылочном сги​
бании; эти симптомы, как правило, исчезают   через   несколько месяцев,
исключение составляют единичные случаи с тяжелым течением и стойкой
неврологической симптоматикой.
2. Симптомы периферических повреждений, обусловленные пораже​
нием передних рогов на уровне   зоны   облучения,   являются   редкостью
(M. M. Greenfield, F. M. Stark, 1948), за исключением случаев, когда они
включаются в более сложный синдром поражения продолговатого мозга
(Th. Alajoianine).
3. Более частым проявлением поражения спинного мозга оказывает​
ся пара- или тетраплегия с внезапным началом и медленным прогресси-
рованием.
4. Обычной формой пострадиотерапевтических осложнений является
очень поздняя хроническая миелопатия, которая возникает иногда спустя
1—2 года и проявляется спастической пара- или тетраплегией с неуклон​
ным прогрессированием и частым преобладанием на одной стороне, при​
нимая форму синдрома Броун-Секара. Уровень поражения всегда соответ​
ствует области облучения. Характерно, что вначале чувствительные нару​
шения преобладают над двигательными, синдром   повреждения отсутст​
вует или слабо выражен; прогноз тяжелый.
Выявленные совершенно особые изменения спинного мозга представ​ляют большой интерес в дискуссии о патогенезе его радиационных пора​жений. Они характеризуются четырьмя основными чертами (Th. Alajoiani​ne et coll., 1961).
1. Некроз расположен в основном в белом веществе. Серое вещество
поражается значительно меньше. Нейроны относительно сохранены.
2. Тяжелые изменения выявляются в стенке сосудов, которая утол​
щается и суживает просвет сосуда.
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3. В поврежденных зонах имеется аморфное вещество, напоминаю​
щее плазму с нитями фибрина и большим количеством эритроцитов.
4. Глиальная реакция мало выражена. К. Jellinger и К. W. Sturm
(1970)  отмечают уменьшение количества или даже полное исчезновение
олигоглии.
Мнения о патогенезе этих изменений остаются еще противоречивы​ми. Нет оснований считать, что спинальные осложнения зависят от пря​мого повреждения нейронов; при этом мало понятным было бы позднее появление таких осложнений.
Теория сосудистой радиационной энцефалопатии основана на нали​чии значительных изменений сосудов. Облучение действует на спинной мозг опосредованно, повреждая его сосуды. Эти изменения были полу​чены в эксперименте S. P. Hicks. Первичное поражение сосудов объяс​няет частую локализацию изменений в среднем грудном отделе спинного мозга, васкуляризация которого исключительно бедна. W. Scholz (1962) указал на нарушение проницаемости сосудов, которое приводит к инфиль​трации нервной ткани белками с относительно высокой молекулярной массой, образующими описанное выше аморфное вещество.
Теория первичного поражения миелина поддерживается некоторыми исследователями, которые не отрицают при этом роль сосудистого фактора.
Иммунологическая теория пострадиотерапевтических миелопатий была выдвинута совсем недавно P. Lampert, М. Тот и W. D. Rider (1959), М. R. Crompton и D. D. Layton (1861), К. J. Ziilch (1960).
Представляется, однако, справедливым более сдержанно оценивать значение сосудистого фактора в патогенезе миелопатий. R. Garcin, S. God-lewski, P. Rondot включают миелопатий после лучевой терапии в группу сосудистых поражений спинного мозга. P. Castaigne и соавт. (1970) при​влекают к объяснению этих миелопатий не только сосудистый механизм, так как радиация вызывает одновременно повреждения эндотелия арте-риол и олигоглии. В заключение заметим, что хотя спинальные осложнения облучений относительно редки, следует все же быть осторожным при на​значении радиотерапии в областях, граничащих со спинным мозгом.
Поражение спинного мозга возникает, только начиная с определен​ных доз облучения, равных 4500 Р (Fletscher, G. Boden, 1948; Pallis, 1961). Распределение доз во времени также может привести к миелопатий, иллю​страцией к этому положению является размягчение спинного мозга, воз​никшее после единственного сеанса в 2000 Р.
Чаще всего миелопатий как осложнение возникают после лучевой терапии раковых опухолей или множественных аденом головы и шеи. Одна из последних публикаций (P. Castaigne, J. Cambier, R. Escourolle et coll., 1970) посвящена 4 случаям миелопатий, возникшей в течение луче​вой терапии по поводу болезни Годжкина.
Д. ПОРАЖЕНИЯ ВЕН СПИННОГО МОЗГА
Миелопатии, обусловленные патологией вен спинного мозга, несом​ненно редки.
1. Спинальный тромбофлебит
Работы J. Purdon-Martin (1944), W. С. P. Mair и J. F. Folkerts (1959), J. Gruner, J. Lapresle (1962), J. T. Hughes (1966), H. Garland, J. Green-berg, D. G. F. Hartmann (1966) по-новому интерпретируют клиническую
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картину и патологоанатомические изменения при тромбофлебите спинно​го моэга.
Для флебита спинного мозга характерно острое возникновение вялой пара- или тетраплегии, с нарушением функции сфинктеров, что напоми​нает поперечное размягчение при поражении артерии.
Нарушения чувствительности, обусловленные изменениями в зонах, расположенных ниже очага размягчения, не являются закономерными (Е. Neumayer, 1967). Диагноз часто остается неясным и только указания в анамнезе на инфекционный синдром, тромбофлебиты малого таза или брюшной полости могут дать основания подозревать венозное происхож​дение заболевания.
2. Вторичные миелопатии при повышении венозного давления в позвоночном канале
J. Aboulker, M. L. Aubin и соавт. (1971) недавно высказали мнение о том, что в патогенезе некоторых миелопатии основное значение имеет
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венозный застой в позвоночном ка​нале. Их гипотеза основана на клинических данных, главным об​разом связанных с вредным воз​действием физических усилий и лечебной гимнастики, при которых напряжение мышц живота вызы​вает гипертонию в позвоночнике; гипертония в эпидуральном прост​ранстве (которое практически яв​ляется пространством, заполнен​ным венозными сплетениями) бы​ла выявлена методом газовой мие-лографии и введением изотопов и, наконец, во время операции были обнаружены признаки гипертен-зии, о чем свидетельствовал не​обычный вид венозной сети, воз​никший в результате ее перепол​нения и варикозных расширений, которые напоминают изменения вен при портальной гипертонии.
Для выяснения причин веноз​ной гипертонии был применен ме​тод флебографии с использовани​ем селективной катетеризации, чтобы выявить большие венозные пути, дренирующие позвоночник. Схема (рис. 115) показывает ши​рокое сообщение внутреннего (P. I.R.) и наружного (P.E.R.) сплетений позвоночника.
Рис. 115. Конвергенция венозных путей оттока крови из позвоночника  (Aboul​ker, M. L. Aubia et coll., 1972). Вверху — шейный отдел, внизу — грудной.
Внутреннее сплетение, пред​ставленное одной веной с каждой стороны, занимает практически
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весь передне-боковой отдел эпидурального пространства. Отток происхо​дит главным образом по венам межпозвоночных отверстий (Т. С.). Таким образом, он является метамерным при выходе из позвоночника. На схеме грудного и шейного отделов видно, что вены, покидая позвоночник, увели​чиваются в числе, а затем, сливаясь, уменьшаются до очень малого коли​чества сосудов перед вступлением в систему полой вены.
На поясничном уровне (не обозначенном на схеме) отток сохраняет частично свой метамерный характер до нижней полой вены.
На грудном уровне вены межпозвоночных отверстий (Т. С.) вливают​ся в полунепарную (Н. AZY) и в непарную (AZY) вены, а затем в кон​це концов в венозную дугу, т. е. тот пункт конвергенции, где заканчива​ется значительная часть кровооттока позвоночника.
На шейном уровне основным коллектором является позвоночная ве​на (V). Своими двумя конечными ветвями она соединяется с внутренней яремной веной (IUG); у основания шеи позвопочпая вена прямо впа​дает в яремную; наверху же позвоночная вена соединяется со сплетени​ем затылочного отверстия (Т. О.), которое в свою очередь сообщается с яремной веной. Позвоночная вена дублирована параллельными венозны​ми системами, главным образом яремной веной. Все венозные стволы вливаются во внутреннюю яремную вену сзади от ключицы. Именно здесь расположена точка конвергенции системы позвоночных вен голов​ного конца позвоночника. В целом изгиб непарной вены и окончание двух внутренних яремных вен в основании шеи составляют три ключевые зоны перехода венозной крови, оттекающей из наддиафрагмальной части позвоночника, т. е. от его верхних трех четвертей. Итак, при некото​рых миелопатиях флебография дала возможность увидеть выключение больших венозных стволов позвоночника, главным образом на уров​не непарной вены и окончания обеих яремных вен. У одного и того же больного можно было обнаружить закрытие вен в нескольких местах. Остановка кровотока в венозной системе позвоночника объясня​лась добавочным закрытием главных путей его оттока во многих участках.
Были предприняты попытки прямой хирургии вен при миелопатиях. Непосредственные результаты являются благоприятными, но выносить окончательные рекомендации еще преждевременно.
ГЛАВА XI
СОСУДИСТЫЙ ФАКТОР В ПАТОЛОГИИ
ПОЗВОНОЧНИКА, ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ
И СПИННОГО МОЗГА
Сосудистый фактор нередко играет определенную роль в развитии заболеваний позвоночника, оболочек или спинного мозга.
При наличии его меняется симптоматология и развитие этих заболе​ваний, которые становятся более тяжелыми; миеломаляции часто сочета​ются с распространенными процессами вокруг спинного мозга.
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А. ПАТОЛОГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Значение ряда заболеваний позвоночника, приводящих к прямому сдавлению спинного мозга и его артерий, являлось предметом исследова​ний и дискуссий. J. L. Doppman, R. Ramsay и R. J. Thies (1973) недавно изучили этот вопрос в эксперименте.
I. ТРАВМЫ ПОЗВОНКОВ
При осложненных тяжелых травмах позвонков спинной мозг может быть поражен не только непосредственно, но и в результате повреждения одной из главных питающих его артерий.
Появление после травмы позвоночника спинального синдрома с дис​социированными нарушениями чувствительности (тактильная чувстви​тельность остается сохранной при выпадении температурной и болевой чувствительности) долгое время давало основания ставить диагноз крово​излияния в спинной мозг. Сегодня большинство исследователей считают, что случаи, обозначавшиеся ранее как посттравматическая гематомиелия, в сущности являются ишемическими размягчениями спинного мозга, а суб- и эпидуральные гематомы встречаются значительно реже.
Присоединение сосудистого фактора объясняет иногда часто встре​чающееся несоответствие между степенью повреждения позвонков и кли​ническими симптомами поражения спинного мозга. Очаг размягчения распространяется кверху и книзу от места перелома. В 1957 г. нами был опубликован случай перелома позвоночника на уровне l1, осложнивше​гося чувствительными нарушениями, которые поднимались до каждой зоны 9-го грудного сегмента, и мы сочли возможным связать это с по​вреждением артерии поясничного утолщения. R. Schneider и Е. Grosby (1959) описали случай перелома d11 и D12 позвонков, осложненных пара​плегией и нарушениями чувствительности до зоны 5-го грудного сегмен​та, предположив при этом дополнительное поражение артерии пояснич​ного утолщения.
При травме шеи с переломом или вывихом шейных позвонков могут быть сдавлены одна или обе позвоночные артерии, и в этих случаях воз​можно сочетание спинальных нарушений с вертебрально-базилярным синдромом.
Травмы шейного отдела позвоночника без костных повреждений на рентгенограммах (перелом или вывих) могут быть причиной спинальных осложнений. Это положение было сформулировано Н. Claude и J. Lhermit-te в 1920 г.
В последние 10—15 лет в связи с успехами травматологии шейного отдела позвоночника к этому вопросу был проявлен особый интерес. Вне​запное резкое переразгибание головы может вызвать поражение централь​ных отделов спинного мозга. По мнению R. Schneider (1954), при этом мозг сдавливался между складкой желтой связки, выступающей вперед из-за сильного сближения остистых отростков, и плоскостью тел позвон​ков. При резком сгибании спинной мозг сдавливается, наоборот, спереди, межпозвоночным диском, внедряющимся в позвоночный канал (см. да​лее).
В развитии механического сдавления определенную роль могут иг​рать поперечные остеофиты на заднем крае тел позвонков или врожден​ное сужение шейного отдела позвоночного канала (J. Aboulker, 1965).
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Заслуживает внимания факт, полученный при исследовании несколь​ких секционных случаев, заключающийся в том, что при преимущест​венной локализации повреждения на передней поверхности спинного мозга, оно также может преобладать в его центральной области (S. Thiry, 1956).
Клинический синдром часто соответствует расположению очага именно в центральной зоне спинного мозга. Это привело к необходимости принять существование сосудистого «посредника». Такая мысль была поддержана R. Merle d'Aubigne и J. Benassy (1958) и нами (1959). Одна из главных корешковых артерий иногда поражается в том месте, где наи​более выражен костный изгиб во время переразгибания. Этим костным выступом может быть сдавлена и передняя спинальная артерия, которая проходит по передней поверхности спинного мозга. Становится понят​ным, что в большом числе прямых повреждений передних столбов (перед​ний спинальный синдром) может возникнуть зона центральной ишемии с перифокальным отеком, который в клинике даст центральный спиналь​ный синдром. Перекрещенный пирамидный пучок оказывается частично сохранным при таком поражении; наиболее тяжело страдают внутренние пучки пирамидного тракта, предназначенные для верхних конечностей; за первой фазой, в течение которой преобладают торможение, поврежде​ние и отек вещества, способные вызвать массивную тетраплегию, насту​пает вторая фаза, где на первое место выступает поражение верхних ко​нечностей.
Редкое полное восстановление объясняется сосудистым характером про​цесса с развитием некроза.
Е. Zander и G. Foroglou (1967) на основании 4 собственных наблю​дений посттравматических повреждений шейного отдела спинного мозга объясняют возникновение неврологических симптомов сосудистыми нару​шениями. Травма шейного отдела спинного мозга без видимого рентгено​логически перелома чаще всего возникает в случаях резкого торможения во время автомобильных катастроф, при которых возникает либо прямая контузия спинного мозга, либо сосудистая недостаточность в результате сдавления переднего спинального пути или позвоночной артерии; послед​няя может стенозироваться или тромбироваться у больных атероскле​розом.
В заключение надо подчеркнуть, что было бы неправильным объяс​нять спинальные осложнения травм при переразгибании шейного отдела позвоночника только сосудистым фактором, так как часто большую роль при этом играет механическое сдавление спинного мозга, которое может быть значительным при наличии анатомических изменений в связи с врожден​ной узостью костного канала или шейным артрозом.
У новорожденных миеломаляции наблюдались после родов с ягодич​ным предлежанием (О. Sabouraud et coll., 1959). Очаги размягчения рас​полагались в среднем грудном отделе, который, по нашему мнению, явля​ется зоной повышенной ранимости.
II. ДИСКОПАТИИ
Срединные, или парамедианные, грыжи шейных дисков могут сдав​ливать спинной мозг или переднюю спинальную артерию; в случаях их латерального расположения они ущемляют корешок, а возможно, и ко-решково-спинальную артерию.
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Barre еще в 1924 г. высказал предположение о роли сосудистых на​рушений в патогенезе неврологических осложнений при дисковых гры​жах. R. R. Griaker и G. Guy (1927) описали случай внезапного развития сдавления спинного мозга грыжей шейного диска у молодого человека 15 лет после физического усилия. Паралич возник в течение нескольких минут, а через 5 недель больной погиб; на вскрытии было обнаружено размягчение спинного мозга на уровне С4—С6 и тромбоз спинальной арте​рии. L. Stone и Н. Rorbach (1937) опубликовал еще один такой же ана​томически верифицированный случай.
Много случаев было описано без анализа патологоанатомических дан​ных (D. W. Hogan, 1942; В. Lindquist, 1957; A. R. Taylor, J. Aberd, 1964). Все эти случаи объединяли острое начало после физического усилия, что позволило поставить диагноз острой грыжи диска. Тем не менее одним только механическим сдавленном нельзя объяснить симптоматологию и анатомические изменения; несомненно, определенное значение при этом имеют также нарушения циркуляции, которые возникают либо в резуль​тате сдавления артерий, либо под влиянием вазомоторных рефлексов.
При дископатиях нижнего грудного отдела спинальные осложнения не являются исключением. Сдавление артерии поясничного утолщения вместе с несущим ее корешком может стать причиной размягчения с'пин-ного мозга (P. Gossa, M. Camuzard, F. Paoli, 1959; диссертация A. Cazac, 1963). В одном из наблюдений Cossa хирург во время операции видел сдавленную ветвь артерии. В 2 наблюдениях R. Garcin (1962) во время операции также можно было видеть сдавление артерий; один случай грыжи позвоночного диска, осложненного сдавлением артерии на уров​не D12, был оперирован J. Guillaume, а другой J. Mazars — на уровне Dg. Селективная артериография межреберных и поясничных артерий иногда дает возможность подтвердить сдавление артерии поясничного утолще​ния (Н. Julian, R. Djindjian, J. P. Caron, R. Houdart, 1968) (см. с. 209).
Дископатия пояснично-крестцового отдела на уровнях L4—l5 или l5—S1 может сопровождаться появлением симптома Бабинского или чув​ствительными нарушениями спинального типа (R. Garcin, S. Godlewski, J. Lapresle, M. Fardeau, 1959). По мнению авторов, подобные факты мож​но объяснить сдавлением артерии, идущей с 5-м поясничным корешком, которая была описана Desproges — Gotteron, как принимающая участие в васкуляризации спинного мозга. Известно, что в тех случаях, когда имеется недостаточность артерии поясничного утолщния или когда она расположена высоко, нижний конец спинного мозга может снабжаться одной из артерий, идущих с нижними поясничными или крестцовыми нервами.
III.   ПОЗВОНОЧНЫЕ АРТРОЗЫ
Вторичные миелопатии при изменениях позвонков, обусловленных артрозами, составляют совершенно новую главу.
Спинальные осложнения артрозов шейного отдела стали предметом многочисленных исследований. В их патофизиологии имеет значение ме​ханический фактор, но к нему иногда присоединяется и сосудистый. В сущности спинной мозг часто не имеет признаков сдавления, а выгля​дит между тем бледным и атрофичным. Полагают, что в патогенезе мие​лопатии при артрозах основное значение имеет ишемия. Наиболее выра​женными являются миелопатии при шейных артрозах.
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В первых описаниях миелопатии в результате шейного артроза вни​мание было сосредоточено на сдавлении спинного мозга остеофитом, или дисковой грыжей. Однако ряд исследователей поддерживали предположе​ние о том, что в патогенезе поражений спинного мозга наряду с механи​ческим фактором существует и сосудистый (W. R. Brain, 1954; S. de Se-ze, 1959). Передняя спинальная артерия находится под угрозой сдавле-ния срединным остеофитом или выпячиванием диска. Корешковые артерии могут пережиматься остеофитами или парамедианной грыжей дисков. Позвоночная артерия может отдавливаться остеофитами при арт​розе унковертебрального сочленения или внутреннего заднего отдела от​ростка. Трудно пока сказать, какова роль сужения просвета сосуда и функциональных нарушений в развитии миелопатии.
Таким образом, срединные или боковые задние краевые остеофиты позвонков являются основной причиной сдавления спинного мозга, а со​четание их с врожденной узостью шейного отдела позвоночного канала способствует развитию сдавления. Отягощающими моментами могут быть повторные движения или форсированные разгибания и сгибания шейных позвонков. Преимущественное значение того или иного фактора позво​ляет установить пневмомиелография. Участие сосудистых изменений объ​ясняет в ряде случаев наличие определенных неврологических наруше​ний, которые остаются даже после обширной шейной ламинэктомии. Тем не менее основная ответственность при этом падает на механическое сдав-ление спинного мозга.
Спинальные повреждения при грудном и поясничном спондилезе вы​являются значительно реже. При этой форме патологии к механическому фактору так же иногда добавляется сосудистый. В пояснично-грудном отделе при артрозе позвонков может сдавливаться артерия поясничного утолщения (P. Cossa, М. Camuzard, F. Paoli, 1959; R. Garcin, S. Godlew-ski, J. Lapresle et M. Fardeau, 1959).
IV. КИФОСКОЛИОЗЫ
Деформации позвоночника часто осложняются параплегиями, в ме​ханизме развития которых имеет значение сосудистый фактор.
A. Thomas и Е. Sorrel (1933) заострили внимание на этом в одном клинико-анатомическом наблюдении. L. Rouques (1958) в обзоре литера​туры отвел значительное место сосудистым нарушениям в патогенезе повреждений спинного мозга при деформациях позвоночника. L. Tetaz (1960), G. Guiot и Anquez (1962) проанализировали роль таких факто​ров в развитии этой патологии, как угол наклона спинного мозга, удлине​ние его в результате натяжения корешков, напряжение твердой мозговой оболочки, которая сближает спинной мозг с телами позвонков, фиброз​ные апидуриты, распространяющиеся на корешки. Все эти изменения затрудняют артериальное и венозное кровообращение, что может слу​жить объяснением атрофии и бледности или, чаще, отечности и полнокро​вия спинного мозга; это определяет возникновение время от времени вы​буханий твердой мозговой оболочки, прикрепленной к задней поверхности спинного мозга.
При кифосколиозах нарушения в спинном мозге являются результа​том не только костных сдавлении и повреждений твердой мозговой обо​лочки, но и циркуляторных нарушений, приводящих к ишемической де​генерации. Некоторые корешковые артерии вытягиваются так же, как и
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Рис. 116. Схематическое изображение деформации артерий при аномалиях затылочно-позвоночного сочленения (Djindjian, Pansini, 1962).
корешки, которые они сопровождают. Поверхностные оболочечные арте​рии оказываются напряженными и сдавленными. Появление спинальных нарушений при кифосколиозе к 15—20 годам не совпадает с увеличением деформации позвоночника, а скорее всего связано с артериальной ише​мией. Участие циркуляторных нарушений позволяет также понять ча​стичное уменьшение или полное исчезновение признаков спинальной па​тологии после оперативного вмешательства. Операция не должна быть ограничена только ламинэктомией, необходимо рассечь твердую мозговую оболочку, чтобы уменьшить ее напряжение, резецировать суставные от​ростки, расположенные в центре вдавления, разделить экстрадуральные корешки с внутренней стороны и, наконец, освободить спинной мозг и сосуды.
V. АНОМАЛИИ ЗАТЫЛОЧНО-ПОЗВОНОЧНОГО СОЧЛЕНЕНИЯ
Аномалии затылочно-позвоночного сочленения и малъформации Ар​нольда — Киари часто сочетаются с арахноидитами и поражениями или сдавлениями сосудов.
По мнению R. Djindjian и A. Pansini (1962), при этом часто повреж​дается позвоночная артерия, в которой развиваются стенозы различной степени выраженности, единичные и множественные, одно- и двусторон​ние, расположенные в устье и в дистальных отделах этой артерии, отсут​ствие заполнения, варианты ее хода также связаны с большим числом факторов, среди которых определенное место занимают аномалии заты​лочно-позвоночного сочленения. Возникающие при этом неврологические нарушения могут давать картину бокового амиотрофического склероза или сирингомиелии. Существует немало случаев, в которых истинное сдавление вещества мозга не было выявлено ни на операциях, ни при патологоанатомических исследованиях, в подобных случаях следовало предполагать возможную роль сосудистого фактора, который можно вы​явить с помощью позвоночной ангиографии (рис. 116). R. Garcin и D. Oeconomos (1963) подчеркивают, что Andre Thomas и Heuser уже в 1864 г. думали о том, что появление кист в спинном мозге может быть вызвано сосудистым заболеванием.
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VI. БОЛЕЗНЬ ПЕДЖЕТА
В течении этого заболевания весьма часто возникают спинальные ос​ложнения. К фактору сдавления спинного мозга, о котором свидетельст​вуют получаемые иногда прекрасные результаты хирургического лечения, добавляется гемодинамический фактор, возможно отягощенный склеро​зом артерий, столь частым при этом заболевании. Кроме того, обнаружи​ваются значительные нарушения венозной циркуляции спинного мозга и позвоночника.
VII. БОЛЕЗНЬ ПОТТА
Со времени появления работ Sorrel-Dejerine (1925) принято считать, что поздние параплегии Потта являются осложнением двух воспалитель​ных процессов, абсцесса или пахименингита, а сдавления костными обра​зованиями — более редкая причина этого заболевания.
Тем не менее многие авторы не находили объяснения внезапности начала и стремительности течения некоторых случаев болезни Потта, их можно было объяснить только сдавлением спинного мозга позвонками. Н. Collomb, A. Carayon, R. Colomar и С. Giordano (1966) сочли возмож​ным объяснить некоторые неврологические осложнения туберкулезного остеоартрита, которые протекали без сдавления спинного мозга, разви​тием ишемии; они описали один случай параплегии Потта, предпола​гая, что она была обусловлена закупоркой артерии поясничного утол​щения.
В случаях болезни Потта, осложненных неврологическими наруше​ниями, часто обнаруживают очаги размягчения в спинном мозге; возмож​но, что при этом возникают изменения спинальных сосудов с развитием в них тромбозов на фоне абсцесса или пахименингита.
VIII. МЕТАСТАЗЫ РАКА В ПОЗВОНОЧНИК И ЭПИДУРАЛЬНУЮ КЛЕТЧАТКУ
Причиной размягчения спинного мозга могут быть первичные (бо​лезнь Ходжкина, миеломатоз) или вторичные (метастазы железистых ра​ков или раков легкого) врастания опухолей в позвоночник и эпидураль-ное пространство. Речь идет о случаях не только прямого сдавле​ния спинного мозга, но и о возможности ишемических циркуляторных нарушений, так как обнаруживаемые размягчения спинного мозга часто распространяются за пределы злокачественной опухоли позво​ночника.
Прежде всего отметим, что сдавление приносящих артерий не объясняет все некрозы спинного мозга, наблюдаемые у больных раком.
К объяснению возникновения этих очагов миеломаляции привлекают либо теорию раковой интоксикации с развитием метаболических наруше​ний при наличии злокачественной опухоли, либо сосудистую теорию, по которой основную роль играют раковые или атеросклеротические эм​болии.
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Б. ПОВРЕЖДЕНИЯ ЭПИДУРАЛЫЮГО ПРОСТРАНСТВА Спонтанная эпидуральная гематома позвоночника
Это редкое заболевание нашло отражение в недавних публикациях (J. Chavany, J. N. Taptas, J. Pecker, 1949; J. Lepoire, P. Tridon, J. Montaut, F. Germain, 1961; R. Pomme, R. Plagne, 1962).
J. W. Markam, H. N. Lunge и G. E. Stahlman (1967) собрали 46 слу​чаев, опубликованных в мировой литературе, и присоединили к ним 3 соб​ственных наблюдения. М. Goulon и F. Nouailhat, H. Julian и соавт. (1967) в очень полном обзоре проанализировали 95 случаев заболевания у людей в возрасте от 14 мес до 86 лет. В 1968 г. мы опубликовали 3, а в 1972 г.— 5 собственных наблюдений. J. Lepintre и соавт. (1969) подчеркнули боль​шую редкость этого заболевания у детей; они нашли в литературе только 11 случаев у детей в возрасте менее 16 лет.
Быстро установить диагноз позволяют следующие данные: провоци​рующая роль физического усилия (кашель, чиханье, дефекация, роды), которое вызывает внезапное повышение венозного сдавления; острые бо​ли в начале заболевания и развитие в течение нескольких часов пара- или тетраплегии с анестезией и нарушением функции сфинктеров.
Прогноз жизни и восстановление функций зависят от раннего хирур​гического вмешательства. Создается впечатление, что эпидуральная гема​тома не действует прямо на спинной мозг, а вызывает внезапную спи-нальную ишемию.
Локализуясь чаще всего в шейно-грудном или в грудном отделе спин​ного мозга, она сдавливает артерии спинного мозга в зоне, васкуляриза-ция которой особенно ненадежна. В большом числе летальных случаев на срезах спинного мозга обнаруживали размягчение в зонах, прилежа​щих к гематоме.
Можно сказать, что причина эпидуральной гематомы неизвестна. Очень редко она является первым проявлением сосудистой аномалии (В. H. Dawson, 1960). Иногда причиной может быть нарушение нормаль​ного состава крови; частота спонтанных эпидуральных гематом возра​стает при лечении антикоагулянтами (D. Alderman, 1956; В. М. Winner, S. Horenstein, A. M. Starr, 1959). Мы наблюдали 2 подобных случая.
Эпидуральная анестезия
Неврологические осложнения при эпидуральной анестезии хорошо известны, но патогенез их интерпретируется по-разному: их объясняют спазмом сосудов, развитием гематомы, гипотонией, внутриоболочечной ин​фекцией, ишемическим воздействием анестетиков. J. Catterberg и Т. Гп-sausti (1964) собрали 11 случаев параплегии, возникшей при эпидураль​ной анестезии, и с определенностью показали, что адреналин в соедине​нии с анестезирующими веществами может вызывать спазм артерии поясничного утолщения и быть причиной спинальной ишемии.
В. ПОВРЕЖДЕНИЯ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ
Неврологические осложнения в виде параплегии, которые возникают в течение вторичного фибринозного слипчивого арахноидита при менин​гитах или при введении в позвоночный канал лекарственных веществ
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(антибиотики, особенно стрептомицин, и даже кортикостероиды), часто имеют сосудистое происхождение. Туберкулезный менингит с хрониче​ским течением иногда осложняется некрозом спинного мозга.
Считалось, что эпидуралъпая анестезия может вызывать тяжелые по​ражения спинного мозга сосудистого генеза, часто в результате вторич​ного арахноидита. J. Macken и P. Partin (1950) описали совершенно осо​бые изменения сосудов при этом осложнении. Тем не менее подобные ред​кие и непредвиденные несчастные случаи объясняли наличием предсуще-ствовавших спинальных повреждений.
Г. НОВООБРАЗОВАНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА
1. Опухоли позвоночника и позвоночного канала
Опухоли могут сдавливать не только спинной мозг, но и питающие его артерии. Размягчение спинного мозга увеличивается в результате из​менений, сопутствующих механическому сдавлению.
Значение гемодинамических факторов в развитии неврологических симптомов в некоторых случаях сдавления спинного мозга опухолью бы​ло отмечено N. Cadwalader (1921), Ch. Foix (1923), и J. Purves-Stewart и G. Riddoch (1923), M. Keschner Ch. Davidson (1933), J. Lhermitte (1949), Th. Alajoianine et coll. (1938), M. Ullraann (1938), J. A. Chavany, G. Guiot и M. R. Klein (1943), J. Pecker, E. Carrot и G. Le Menn (1959).
Присоединение циркулярных нарушений осложняет симптоматоло​гию, течение и прогноз заболевания. Когда имеет место несоответствие между клиническими симптомами и локализацией опухоли, и верхний уровень чувствительных нарушений располагается ниже очага поражения, следует думать, что опухоль сдавливает не только спинной мозг, но и ко-решково-спиналъные артерии. Иногда можно обнаружить некротические изменения, выходящие за пределы участка спинного мозга, сдавленного опухолью.
Медленное развитие симптомов при сдавлении спинного мозга опу​холью схематично противопоставляется быстрому развитию при миелите или ишемическом некрозе. Когда в процессе развития сдавления спинного мозга внезапно возникают такие симптомы, как вялая параплегия, следу​ет подумать о сдавлении артерии, питающей спинной мозг. Если в течение параплегии, вызваной сдавлением, вялость сменяется спастичностью, есть основания предположить полное пережатие одной из артерий спинного мозга.
E. Carrot, J. Pecker и G. Le Menn (1959) опубликовали случай вто​ричной параплегии, обусловленной сдавлением артерии поясничного утолщения маленькой менингиомой, расположенной в межпозвоночном отверстии первого поясничного корешка; она привела к быстрому разви​тию синдрома выпадения функций, топография которого выше очага мог​ла быть понятной только в свете сосудистого патогенеза.
Прогноз ухудшается, когда к механическому фактору добавляется сосудистый. Эпидуральные новообразования (метастазы, ретикулосарко-мы), которые могут сдавливать корешковые артерии, обеспечивающие не​сколько сегментов спинного мозга, иногда протекают значительно тяже​лее, чем интрадуральные опухоли (невриномы, менингиомы), которые являются более ограниченными и влияют на артерии с меньшим бассей-
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ном. Эпидуральные опухоли часто проявляются внезапной параплегией. Они препятствуют также появлению обратного кровотока, что вызывает тяжелые осложнения (J. Gruner, J. Lapresle, 1962).
Сосудистый фактор объясняет, кроме того, несоответствие между по​ражением, обнаруженным во время операции, и послеоперационным те​чением заболевания (G. Lazorthes, H. Anduze, J. Espagno, 1957).
В практике случается, что при резко деформированном опухолью спинном мозге нарушенные функции после операции хорошо восстанав​ливаются; в других наблюдениях освобожденный от сдавления спинной мозг выглядит почти нормальным, но неврологические симптомы не исче​зают и не происходит улучшения состояния. При этом имеет значение не только сдавлеНие и вид опухоли, которые определяют прогноз, но также уровень и протяженность новообразования, что обусловливает возможное присоединение сосудистого фактора и последующего ишемического не​кроза. Опухоль, локализованная в среднем грудном отделе спинного моз​га, который является плохо кровоснабжаемой зоной, чаще осложняется спинальным размягчением, а восстановление нарушенных функций про​текает хуже, чем при опухолях, расположенных выше или ниже этого уровня.
М. Hurth, R. Djindjian, H. Rey, R. Houdart (1968) подчеркнули зна​чение спинальной ангиографии, которая позволяет обнаружить вторич​ную деформацию сосудов при опухолях, а также дает картину располо​жения восходящих артерий, которые необходимо оберегать во время опе​рации.
2. Сосудистые аномалии спинного мозга
(рис. 117)
Патофизиологическая интерпретация спинальной симптоматологии ангиом может основываться только на сопоставлении клинических, ана​томических и ангиографических данных. Это значит, что данные о меха​низмах поражения спинного мозга при сосудистых аномалиях должны быть строго очерчены.
Аномалия может изменяться и перестраиваться под действием нару​шений гемодинамики, причиной которых она является; в сущности хотя ангиомы относятся к врожденной патологии и мало прогрессируют, со временем кровоток в них значительно возрастает, не столько в артери​альной части, сколько в венозной, и неприспособленные к этому давле​нию вены резко расширяются, иногда достигая чудовищных размеров (см. с. 225; рис. 188, 189, 190 и 191). Иногда возникают тромбозы в ре​зультате местных изменений гемодинамики, на основании чего можно ду​мать, что циркуляторные нарушения выходят за пределы самой аномалии.
Статистическое исследование 85 случаев ангиом привело R. Houdart, R. Djindjian и М. Hurth (1959) к заключению: в патологии спинного моз​га основную роль следует отвести аноксии, возникающей в результате уменьшения кровоснабжения, сосудистого «обкрадывания» тех участков мозговой ткани, которые снабжаются теми же стволами, которые питают аномалию.
В пользу решающего значения ишемии в поражениях спинного моз​га при ангиомах говорят многочисленные аргументы. Часть из них обна​руживается в клинической картине заболевания, другие выявляются при клинико-анатомическом исследовании, а третьи вытекают из данных ар-териографии.
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Симптоматология ангиом обычно ха​рактеризуется приступами, обусловлен​ными хронической сосудистой недоста​точностью вещества спинного мозга, с последующим частичным или полным исчезновением симптомов. Функцио​нальные различия, которые зависят от топографии, выраженность клинических проявлений и тяжесть течения могут быть связаны с большим или меньшим вовлечением сосудов в ангиому. Извест​но, что ангиомы шейной локализации встречаются редко, в то время как груд​ная и поясничная области являются из​любленным местом расположения сосу​дистых аномалий. Однако эта неравно​мерность распределения не только соот​ветствует, по-видимому анатомиче​ским факторам, но также отражает ка​кие-то закономерности, по которым ише-мический процесс развивается менее остро в шейном отделе, чем на других уровнях.
Рис. 117. Небольшая   ангиома   шей​ного отдела спинного мозга. Видны нижняя артериальная ножка и верх​ний венозный отток.
По существу шейных отдел спинно​го мозга, как мы это видели,    обильно кровоснабжается и, возможно, его вели​колепная васкуляризация (см. рис. 92) служит защитой    против    «обкрадыва​ния» при артерио-венозном шунтирова​нии. И, наоборот, локализация ангиом в грудной области, которая имеет бедную васкуляризацию,    дает   основание счи​тать, что критический порог сосудистой недостаточности этого бассейна значи​тельно ниже.    Определенная клиниче​ская    картина    низко    расположенных ангиом могла бы, может быть, так же объяснена особым распределением сосу​дов в этой области, которая почти пол​ностью обеспечивается только одной артерией (большой передней кореш​ковой артерией Адамкевича   или   артерией   поясничного    утолщения); понятно, что, если эта артерия входит в состав ножки ангиомы или распо​лагается в непосредственной близости от него, «обкрадывание» захватит очень значительный бассейн, что проявится частыми приступами невроло​гических нарушений с выраженными симптомами.
Часто встречается диссоциация между локализацией ангиомы в по​перечной плоскости и ее клиническими проявлениями, характерными для поражения передней спинальной артерии; ни в одном случае этого нель​зя объяснить кровоизлиянием. И, наоборот, это легко связать с процес​сами аноксии, если вспомнить, что задние столбы снабжаются сетью из многочисленных, расположенных ярусами артерий, которые являются хорошими защитниками от ишемии, в то время как бассейн передней спи​нальной системы, зависящей от малого числа источников, иногда очень
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далеко расположенных друг от друга, оказывается очень чувствительным к недостатку кислорода.
Смещение по высоте верхней границы симптомов по отношению к ло​кализации очага, которое иногда отчетливо проявляется при ангиомах верхнего грудного отдела синдромом поражения конуса спинного мозга, можно понять, только исходя из механизма «обкрадывания», а не из раз​вития гематомы; при этом существование аномалии ведет к уменьшению кровотока в артерии поясничного утолщения и обусловливает сосудистую недостаточность значительно ниже, на уровне конуса.
Наличие пароксизмалъных псевдосудорожных приступов в ногах яв​ляется еще одним доказательством сказанного выше. Эти осложнения интересно рассмотреть с точки зрения патофизиологии симптомов ангиом спинного мозга в связи с тем, что из 12 больных с подобными клиниче​скими симптомами у 10 были ангиомы конуса. Итак, возможно, сущест​вует связь между механизмом начального повреждения спинного мозга и появлением пароксизмалъных судорог, которые, вероятнее всего, обус​ловлены ишемией. Можно ли объяснить внезапную декомпенсацию дея​тельности спинного мозга функциональным приступообразным наруше​нием кровоснабжения, которое появляется на фоне хронической сосуди​стой недостаточности под влиянием местных или общих факторов, например снижения системного давления? С уверенностью говорить об этом нельзя, но следует предположить, что ишемический фактор легче всего объясняет, каким образом ангиомы, даже маленькие, если они рас​положены вблизи жизненно важных центров спинного мозга, могут при​водить к нарушениям гемодинамики с возникновением обширных, а ча​сто необратимых повреждений.
У больных преклонного возраста (старше 60 лет) при наличии кли​нических признаков приступообразно возникавшей или хронически про​грессировавшей в течение 6 мес — 1 года параплегии были обнаружены маленькие ретроспинальные ангиомы, питаемые одним стволом. Трудно принять, что такие маленькие ангиомы с небольшим артерио-венозным шунтированием могли бы явиться причиной параплегии в результате со​судистого «обкрадывания» большой передней корешковой артерии Адам-кевича. Однако такое объяснение возможно, если имеется сочетание ано​малии со стенозом устья артерий Адамкевича. Удаление ангиомы оказывалось достаточным для того, чтобы восстановить кровоток в сте-нозированной артерии и тем самым вызвать улучшение в неврологическом статусе.
Совершенно очевидно, что последующее нарастание симптомов будет связано с увеличением стеноза устья этой артерии, и представляется логич​ным в этих случаях второй раз производить операцию по поводу атеро​матоза аорты.
До- и послеоперационная ангиография дает дополнительные доказа​тельства в пользу ведущей роли ишемического процесса, показывая вос​становление недостаточного кровотока в бассейне артерии поясничного утолщения после удаления аномалии.
Как правило, во многих случаях ангиом, расположенных близко от этой артерии, но не питаемых ею, дооперационная ангиография выявляет ее тонкость и слабый кровоток в ней; после удаления аномалии артерия поясничного утолщения становится прекрасно видимой, что указывает на исчезновение сосудистого «обкрадывания» (см. с. 220).
Те же факты наблюдаются при ангиомах верхнего грудного отдела, где сосудистое «обкрадывание» происходит за счет верхней грудной ко-
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Рис. 118, 119. Смешанная многоножковая ангиома пояснично-грудного отдела  (вид
перед эмболизацией).
Слева — ножка на уровне D11 от задней спинальной артерии; справа — ножка на уровне D9 от
передней спинальной артерии.
решково-спинальной артерии. Очень тонкая до операции артерия стано​вится отчетливой на контрольных ангиограммах после удаления ангиомы.
Консервативное лечение сосудистых аномалий до настоящего време​ни остается еще преобладающим методом вследствие угрозы ишемии. Упразднить всякое сосудистое «обкрадывание» можно при тотальном уда​лении ангиом. Это легко сделать при ангиомах, расположенных на задней поверхности спинного мозга, питаемых одной или несколькими задними корешково-спинальными артериями, которые могут быть перевязаны без ущерба для кровоснабжения спинного мозга. Рис. 118, 119, 120, 121 и 122 иллюстрируют многоствольную ангиому пояснично-грудного отдела, при которой была проведена эмболизация заднего спинального ствола, распо​ложенного на уровне d11 слева.
Проблема решается значительно сложнее при внутримозговых ан​гиомах, которые питаются либо артерией шейного утолщения, либо вы​сокой грудной корешково-спинальной артерией или артерией поясничного утолщения. В сущности невозможно представить себе в настоящее время перевязку одной из их ветвей без риска вызвать экспериментальную
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Рис. 120, 121 и 122. Смешанная многоножковая ангиома в пояснично-грудном отделе. Эмболизация ножки на уровне Dn слева.
ишемию. Что касается этой проблемы, ее следует обсудить в свете дан​ных экспериментальной перевязки у обезьян большой передней корешко​вой артерии Адамкевича, проведенной Doppman и соавт. (1973).
Если в пояснично-грудной области имеются добавочные передние ко-решково-спинальные артерии, перевязка большой передней корешковой артерии Адамкевича, участвующей в питании ангиомы, уменьшает ее васкуляризацию и не нарушает гемодинамику передней артериальной спинальной системы. Недавно Newton и Adams провели операцию эмбо-лизации большой передней корешковой артерии Адамкевича, которая яв​лялась основным стволом артерио-венозной аневризмы. В результате опе​рации улучшился неврологический статус больного. Доказательным яв​ляется то, что в некоторых особых случаях аномалий прекращение кровотока в одной из основных артерий спинного мозга не только пре​красно переносится, но является еще и полезным. При этом необходимо установить стабильность прекращения кровотока. Обоснование выключе​ния артерий должно проводиться с большой ответственностью.
Если нет добавочных источников кровоснабжения, перевязка или эмболизация артерии поясничного утолщения должна быть запрещена. У нас была возможность в нескольких случаях попытаться оценить функ​циональную значимость артерий, питающих аномалию, закрывая их устье катетером на 6—10 ч; в каждом случае через 3—4 ч возникали приступы клонических судорог, а в одном появились преходящие неврологические симптомы, что заставило нас оставить мысль о перевязке. Вот почему при этих формах внутримозговых аномалий, в настоящее время недоступ​ных хирургу, надеждой и задачей будущего является разработка методов перевязки центральных и сулько-комиссуральных артерий, питающих
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внутримозговую ангиому, вероятно, сначала передне-боковым премедул-лярным подходом. Нейрорентгенология позволяет на фасных, профиль​ных и косых проекциях выделять расширенные артерии, подсчитывать их и с точностью устанавливать их расположение по отношению к перед​ней спинальной артериальной системе (см. рис. 132 и 133) (на с. 191). Таким образом, вероятно, что лечение внутримозговых ангиом станет воз​можным благодаря методам сосудистой микрохирургии и будет произво​диться без риска ишемии спинного мозга.
Д. ОПЕРАЦИИ НА КОРЕШКАХ И СПИННОМ МОЗГЕ
Так же, как и при операциях на головном мозге, нейрохирурги, ко​торые оперируют спинной мозг, должны помнить об опасности повреж​дения сосудов. Следует максимально бережно обращаться с артериями при удалении опухоли или при высвобождении и пересечении корешков. С этой точки зрения перерезка передних корешков более опасна, чем задних, так как на передних корешках расположены передние корешково-спинальные артерии, более крупные чем те, которые сопровождают задние корешки. Задняя радикулотомия производится чаще, чем передняя.
Общепринято считать, что без осложнений протекает пересечение только одной корешково-спинальной артерии, а перерезка нескольких со​судов может привести к миеломаляции. Th. Suh и L. Alexander (1939) доложили об одном случае размягчения спинного мозга, возникшего в ре​зультате пересечения только одной корешковой артерии.
Необходимо знать, что перерезка одной корешковой артерии может дать тяжелые осложнения, если эта артерия обеспечивает значительную территорию. Иногда трудно судить об этом по локализации и диаметру сосудов. Тем не менее следует отметить, что артерия поясничного утол​щения, которая требует особой бережности, легко распознается по ве​личине.
ЧАСТЬ ТРЕТЬЯ
АНГИОГРАФИЯ СПИННОГО МОЗГА
ГЛАВА   XII
АРТЕРИОГРАФИЯ СПИННОГО МОЗГА
ВВЕДЕНИЕ
В течение последних 20 лет ангиография головного мозга приобрела решающее значение в диагностике и выборе методов лечения как в ней​рохирургии, так и в неврологии; возникла необходимость использовать этот метод исследования и в области спинальной патологии. Однако дол​гое время этому препятствовали значительные, часто непреодолимые трудности, которые заключались в большом разнообразии отхождения и тонкости артерий спинного мозга, в топографическом положении позво​ночника, как бы экранизировавшего изображение, возможность возник​новения таких осложнений, как параплегии. Потребовалось тщательно проанализировать все факторы, чтобы обеспечить успешное развитие это​го нового метода. Среди основных факторов, способствовавших внедрению этого метода, следует назвать углубление представлений об анатомиче​ском распределении сосудов спинного мозга, совершенствование рентге​новской аппаратуры, использование метода сустракции, разработку се​лективной ангиографии магистральных артерий спинного мозга.
Спинальная ангиография уже сейчас занимает одно из ведущих мест в диагностике, что является лучшей гарантией этого метода исследова​ния: с помощью ангиографии радикально изменились представления о патогенезе сосудистых аномалий спинного мозга, иным стало их лечение, ангиография незаменима при изучении экстра- и интрамедуллярных опу​холей и, наконец, именно благодаря ангиографии были выявлены некото​рые процессы, вызывающие ишемические миелопатии.
А. МЕТОД СПИНАЛЬНОЙ АНГИОГРАФИИ 1. Общие правила, оборудование, показания
Подготовка к артериографии должна включить в себя анализ крови, тщательное исследование сердечно-сосудистой системы. При этом следует обращать особое внимание на состояние мозговых и почечных артерий,
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рентгеновские снимки легких, выявление пороков и сопутствующих заоо-леваний (диабет, астма, медикаментозная аллергия). В связи с тем что чаще всего обследуются больные с параплегией, необходимо следить за состоянием мочовыделительной системы и лечить ее инфекционные пора​жения; иногда при наличии трофических нарушений и истощении требует​ся серьезное лечение больных, а в связи с этим и необходимость отложить на некоторое время исследования. Всегда должна быть проведена проба на переносимость йодистых веществ.
Исследование следует проводить под общим обезболиванием с интуба​цией после премедикации. Общее обезболивание облегчает проведение ча​сто очень длительного исследования и играет особенно важную роль в предупреждении возникновения осложнений и несчастных случаев. Се-риография проводится во время остановки дыхания — апноэ, так как каж​дое дыхательное движение мешает сустракции. На протяжении всего ис​следования должен осуществляться постоянный контроль за артериаль​ным давлением, диурезом и пульсацией артерий нижних конечностей, в которые введен катетер. При появлении клонических судорог в ногах не​обходимо немедленно ввести валиум.
Рентгеновская аппаратура должна включать в себя телевизионный эк​ран, решетку Поттера для точного определения локализации идущих к спинному мозгу артерий, которые не видны на телевизионном изображе​нии вследствие малого диаметра и большой скорости кровотока; фасный и профильный сериографы, работающие с частотой 2—3 снимка в секунду, для детального исследования патологически измененных сосудов; пер​вые снимки в дальнейшем используются для сустракции. В связи с раз​витием автоматической скорости для интерпретации почти мгновенно ме​няющихся картин необходима электронная субтракция.
Прибор для пункции состоит из аппарата Сельдингера 160 с зондом, имеющим эластичный конец, который позволяет проводить катетеризацию устья артерий при селективной артериографии; введение 3—8 мл кон​трастного вещества производится вручную под слабым давлением. После каждого введения контраста рекомендуется промывание прибора физиоло​гической сывороткой.
После артериографии на места пункций на значительное время на​кладывают умеренный груз; необходимо постоянно следить за состоянием кровообращения гомолатеральной ноги. В течение 24 ч после исследова​ния обязательно регулярно проверяют артериальное давление, диурез, неврологический статус, состояние органов брюшной полости и органов дыхания. Во время и после артериографии капельно вводят сосудорасши​ряющие средства, прокаин и кортикостероиды.
Осложнения наблюдаются, как правило, только во время аортогра-фии и чаще всего связаны с неудачным введением большого количества контрастного вещества под большим давлением в само устье межреберной или поясничной артерии, от которых отходят значительные корешково-спинальные ветви. Подобные осложнения не появляются при селектив​ной артериографии, которая в настоящее время является основным мето​дом спинальной ангиографии. Следует помнить о возможности появления клонических судорог в ногах, что свидетельствует о возникновении ише​мии во время закрытия устья сосуда, от которого отходит большая перед​няя артерия Адамкевича или артерия поясничного утолщения Лазорта. Появление таких нарушений требует немедленного удаления катетера из устья артерии после введения валиума под контролем снимков; в нашей практике после этого не было ухудшения неврологического статуса.
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2. Методы артериографии в зависимости от исследуемого уровня спинного мозга
Шейный отдел. Полное исследование артериального кровоснабжения шейного отдела спинного мозга включает в себя заполнение всех ветвей подключичной артерии, участвующих в васкуляризации на этом уровне. Глобальные методы (аортография, подключичная артериография) хоро​шо контрастируют позвоночную артерию, но не всегда выявляют перед​нюю спинальную артерию и не дают возможности оценить другие источ​ники спинальных артерий. В настоящее время используется метод бед​ренной артериографии с избирательным введением вещества в позвоноч​ную артерию, шейно-межреберный и щито-шейно-лопаточный стволы. Необходимость полного двустороннего исследования обязывает проводить его в два этапа; артерии каждой стороны исследуют раздельно с интер​валом в несколько дней. Эти предосторожности необходимы для того, что​бы полностью избежать каких-либо осложнений.
Грудной и пояснично-крестцовый отделы спинного мозга. Классиче​ская аортография через бедренную артерию мало пригодна для спиналь-ной артериографии, так как при этом происходит сегментарное контра​стирование аорты, в связи с чем для полного исследования оказываются необходимыми повторные многократные инъекции. Более того, всегда есть риск не обнаружить некоторые патологические изменения (ангио​мы, новообразования небольшого размера), а топография артерий спин​ного мозга никогда не выявляется этим методом. Наконец, аортография вызывает опасность возникновения осложнений как во внутренних орга​нах, так и в нервной системе. У очень маленьких детей катетеризация невозможна вследствие узости устья ветвей аорты. В этих случаях аорто​графия используется настолько, насколько контрастирование аорты мо​жет быть получено в этом возрасте при одной инъекции.
Мы отдаем предпочтение селективной артериографии межреберных и поясничных артерий, которая позволяет получить надежные диагности​ческие данные и очень качественное изображение и является безопасной для больного. При этом катетер вводят также в бедренную артерию, зонд проводят до устья межреберных и поясничных артерий и под контролем телевизионного изображения производится пробное введение 2—3 мл кон​трастного вещества. На каждом уровне серия из 3 снимков по методу Поттера позволяет судить об аномалиях развития или об изменениях ко-решково-спинальных артерий. Можно использовать и серии снимков, про​веденных по методу Поттера,— 3 снимка на каждом уровне. Для под​тверждения диагноза необходимы фасная и профильная сериография. Следовательно, число исследуемых уровней и длительность исследования варьируют в зависимости от природы заболевания. Если исследование ока​зывается трудно выполнимым, то правильнее прекратить его, чтобы про​вести вторично через несколько дней.
Б. СПИНАЛЬНАЯ АРТЕРИОГРАФИЯ В НОРМЕ
Заполнение оболочечной поверхностной артериальной сети и ее магист​ралей можно получить только при использовании метода селективной артериографии. Некоторые артерии выявляются непостоянно, с различной частотой, которая зависит от их диаметра и уровня расположения.
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I.   ПЕРЕДНЯЯ СПИНАЛЬНАЯ СИСТЕМА
Шейный отдел спинного мозга. Верхняя треть спинного мозга обеспе​чивается передней спинальной артерией, отходящей от отрезка V4 позво​ночной артерии.
На фасных снимках ее ход на уровне С1 направлен косо вниз и внутрь, затем строго по средней линии она опускается до С3—С4, где сое​диняется с восходящей ветвью артерии шейного утолщения. В этом от​деле передняя спинальная система часто усиливается передней корешково-спинальной артерией, отходящей от гомо- или контралатеральной позво​ночной артерии и только иногда в нее впадают добавочные сосуды на уровне C5—C6. На профильных снимках передняя спинальная артерия (рис. 123) проходит по задней поверхности дужки, затем по задней поверх​ности зубовидного отростка шейного позвонка, а далее по задней поверх​ности нижележащих тел позвонков.
Две нижние трети шейного отдела спинного мозга снабжаются груп​пой артерий, отходящих от подключичной артерии и сливающихся в пе​редний спинальный ствол. Их распределение имеет очень большие индиви​дуальные различия, но общим признаком является наличие среди этих ар​терий одной, наиболее объемной, имеющей форму шпильки для волос; она соединяется своими восходящими ветвями с передним артериальным спинальным стволом. Эту артерию называют артерией шейного утолще​ния (G. Lazorthes) (см. с. 45), она начинается иногда справа, иногда сле​ва, чаще всего отходит от глубокой шейной артерии — ветви шейно-меж-реберного ствола, реже от позвоночной артерии (рис. 124) и в исключи​тельных случаях прямо от подключичной артерии. Артерия шейного утолщения часто усиливается дополнительной передней корешково-спи-нальной артерией, отходящей либо от глубокой шейной, либо от контрала​теральной позвоночной артерии. На профильных снимках передний спи​нальный ствол проходит за позвонками, перед спинным мозгом.
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Верхний грудной отдел спинного мозга. Передняя спинальная система на этом уровне представлена одной передней корешково-спинальной ар​терией, отходящей от 3-й, 4-й или 5-й, чаще всего левой межреберной ар​терии   (рис.   125).    Диаметр передней сшшальной артерии очень мал, не более размера кончика булавки, ее восходя​щая нитевидная ветвь идет по средней линии и прослежива​ется иногда до шейного отде​ла,   нисходящая   еще   более тонкая ветвь может вливать​ся в большую   переднюю ко​решковую   артерию Адамке-вича.
Рис. 123. Передняя и задняя спинальные арте​рии. Профильный снимок.
Передняя спинальная артерия начинается от конечно го отдела сегмента V4. Задняя спинальная артерия на чинается в начальном отрезке сегмента V4 (показано
стрелками).
Грудной и пояснично-крестцовый отдел спинного мозга. Передняя спинальная система в этих отделах пред​ставлена ветвями большой пе​редней артерии Адамкевича или артерии поясничного утолщения Лазорта.
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На фасных снимках артерия имеет характерный вид (рис. 126): она начинается от межреберной или поясничной артерии, очень ча​сто слева, проникает в межпозво​ночное отверстие, обходит нижний край корешка, совершает дугооб​разный изгиб, а затем направляет​ся косо вверх к средней линии. На этом уровне от артерии отходят две ветви: тонкая восходящая и более толстая срединная нисходящая, ко​торая в начальном отрезке имеет прямолинейный, а в конце прини​мает извитой ход.
Рис. 124.   Селективная   артериография
правой позвоночной артерии (трансфе-
моральный путь 5, 2 с).
Заполнение крупной артерии шейного утол​щения, входящей в канал позвоночника на границе CVI—CVII. Вблизи начала этой ар​терии общим стволом отходит задняя спи-нальная артерия.
При артериографии (рис. 126, 127) можно видеть, что уровень отхождения большой передней ко​решковой артерии Адамкевича очень вариабелен. При высоком по​ложении устья артерии ее началь​ный отрезок, идущий косо вверх, очень короткий, а при низком от-хождении начальный косо распо​ложенный участок оказывается очень длинным. Независимо от ме​ста начала артерии Адамкевича часто обнаруживаются добавочные артерии (см. с. 48).
Различие между большой пе​редней корешковой артерией, опи​санной Адамкевичем, и артерией поясничного утолщения G. Lazort-hes (рис. 128) заключается в том, что в последнем случае от артерии отходят передняя корешковая
ветвь, направляющаяся к переднему спинальному артериальному стволу, и задняя корешковая ветвь, достигающая заднего спинального ствола (см. с. 48).
На профильных снимках большая передняя корешковая артерия Адамкевича всегда имеет прямолинейный ход (рис. 129) и располагается непосредственно на задней поверхности позвоночника, удаляясь от нее только на уровне конуса спинного мозга. В случаях наличия артерии пояс​ничного утолщения ее передняя ветвь видна перед спинным мозгом, а задняя, часто извитая, за ним.
R. Djindjian в 3 случаях получил контрастирование переднего спиналь​ного артериального ствола на всем его протяжении; это удалось бла​годаря использованию двойной катетеризации с одновременным введени​ем вещества (зонд вводили в каждую бедренную артерию, с одной сторо​ны, между артерией поясничного утолщения и верхней грудной артери​ей, с другой — между верхней грудной артерией и артерией шейного утолщения) (см. рис. 47).
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Рис. 125. Селективная артериография  правого   щито-шейно-лопаточного    ствола   у   ребенка     (фаспый   и   профильный
снимки).
Отчетливо видна главная корешково-спинальная артерия,  проходя​щая через gvi (артерия шейного утолщения), и другая, начинаю​щаяся от III межреберной артерии справа. Хорошо прослеживается передняя спинальная артерия.
Анастомотическая петля спинномозгового конуса Лазорта (1957), или терминальное сплетение, так же как и пояснично-крестцовые корешко​вые артерии, никогда не выявляются в норме. В случаях же сосудистой недостаточности в бассейне артерии поясничного утолщения артериальная система конуса развивается, что служит доказательством коллатерального кровотока, и может заполняться при артериографии. На фасных снимках (рис. 130) анастомотическая петля конуса накладывается на конус спин​ного мозга, топографические варианты которого известны, и анастомозы переднего и заднего спинального пути и пояснично-крестцовых артерий хорошо различаются.
На профильных снимках анастомотическая петля обрисовывает ко​нус, который часто сам становится видимым вследствие заполнения капил​ляров (рис. 131).
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Рис. 126.    Артерия Адамкевича, начинаю​щаяся  от X  левой межреберной артерии (фасный снимок).

Рис. 127. Артерия Адамкевича, начина​ющаяся от I левой поясничной артерии
(фасный снимок).
В начале  косая  ветвь  такая  же  длинная, как и нисходящая. Нисходящая ветвь закан​чивается    на    уровне    аркады    мышечных ветвей.
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Рис. 128. Артерия поясничного утолщения, начинающаяся от X межреберной артерии сле​ва. Эта артерия разделяется на переднюю спинальную и более наружную задне-лате-ральную (показано стрелка​ми) ветви. Передняя и задняя спинальные артерии анасто-мозируют в области конуса спинного мозга.
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Рис. 129. Артерия Адамкевича (про​фильный снимок), расположенная меж​ду задним краем позвоночника и пе​редней поверхностью спинного мозга, удаляется от позвоночника выше моз​гового конуса спинного мозга (показа​но стрелками).
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Рис. 130. Контрастирование апастомотической петли конуса спинного мозга (15, 2 с),
патологический случаи.
Анастомоз между окончанием артерии Адамкевича (f ) посредине и двумя спинальными зад-не-латеральными артериями (->), описывающими округлую дугу. Нитевидное заполнение (по​казано стрелками)  одной левой корешковой пояснично-крестцовой артерии (Х->).
Рис. 131. Профильный снимок селективной артериографии.
Авастомотическая петля конуса спинного мозга: артерия Адамкевича, проходящая перед спин​ным мозгом, и задняя спинальная артерия, расположенная за спинным мозгом  (ангиома спин​ного мозга).
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Рис.     132—133.     Селективная
послеоперационная      артерио-
графия IX правой межреберной
артерии   (фасный  снимок, су-
стракция).
Заполнение интрамедуллярной части остатков ангиомы через две центральные или сулько-комиссу-ральные артерии видно на увели​ченном изображении справа (по​казано стрелками).
Центральные и сулько-комиссуральные артерии также никогда не за​полняются в норме, однако они расширяются и хорошо выявляются на ангиограммах при внутримозговых ангиомах. Эти артерии лучше выяв​ляются в косых проекциях и особенно на профильных снимках, где вид​но, что они разветвлены, перекрывают друг друга и располагаются ступе​нями перпендикулярно переднему спинальному стволу: применение сустракции, ложетрона и увеличения позволяют улучшить их визуализа​цию (рис. 132—133).
II. ЗАДНЯЯ СПИНАЛЬНАЯ СИСТЕМА
Шейный отдел спинного мозга. Задняя спинальная артерия, начи​нающаяся от позвоночной артерии, редко бывает видна на артериограм-мах: на профильных снимках она располагается за спинным мозгом, окру​жая его вместе с передней спинальной артерией (см. рис. 123). В нижних двух третях шейного отдела спинного мозга задние спинальные артерии располагаются по обе стороны от средней линии; иногда они отходят од​ним общим стволом с артерией шейного утолщения.
Верхний грудной отдел спинного мозга. Задние спинальные пути исключительно редко заполняются при артериографии. Они хорошо вид​ны только в случаях ангиом, когда расширенные сосуды располагаются парамедианно на фасных снимках и ретромедуллярно — на профильных.
Нижний грудной и пояснично-крестцовый отделы спинного мозга. Задние спинальные артерии легко выявляются на уровнях D11—D12 и l1. Они имеют характерный вид, напоминая шпильки для волос, но диаметр
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и угол наклона их меньше, чем у артерии Адаь кевича (рис. 134). Главные восходящая и не сходящая ветви на фасных снимках всегда рас положены парамедианно, а на профильных -прослеживаются на большом расстоянии от зад него края позвонков.
III. АРТЕРИИ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ СПИННОГО МОЗГА
Рис. 134. Задне-боковая спинальная артерия при селективной артериогра-фии 10 правой межребер​ной артерии.
Попытки выявить артериальную  сеть твер дой мозговой оболочки в нормальных условиям встретили непреодолимые трудности вследствие малого диаметра   сосудов — он немного превы​шает 0,5 мм. Современные прижизненные мето​ды    ангиографического    исследования не дают возможности выявлять сосуды с диаметром ме​нее 0,4 мм. Иными словами, даже в условиях самого лучшего контрастирования с системной сустракцией снимков   можно различить только длинные оболочечные артерии  (см. с. 85). Эти сосуды очень тонкие, длиной в несколько милли​метров, начинаются от корешковых или кореш-ково-спинальных артерий после их прохождения через  межпозвоночное   отверстие.    На фасных снимках они проецируются внутри позвоночного канала и направляются чаще всего косо вверх и внутрь, образуя «излучины» или «спирали». Их трудно отличить от передних позвоночных мы​шечных ветвей и костных артерий, особенно зад​ней группы. Даже на профильных снимках ви​зуализация удается очень редко. Можно наде​яться, что развитие методов рентгенологического исследования (увеличение, тонкая фокусировка) позволит выявлять сосуды диаметром 0,3 мм.
В некоторых патологических условиях, воз​никающих при опухолях с богатой васкуляриза-цией (экстрадуральные менингиомы, кавернозные гемангиомы твердой мозговой оболочки, метастазы) эти сосуды значительно увеличиваются и становятся видимыми на артериограммах.
IV. АРТЕРИИ ПОЗВОНКОВ
Артерии, достигающие позвонков, имеют небольшой диаметр  (мень- . ше 1 мм) и видны при селективной артериографии в грудной и поясничной областях. Как правило, выявляются артерии тел позвонков.
Передне-боковая группа артерий грудных позвонков отходит от меж​реберных артерий, артерии поясничных позвонков — от поясничных арте​рий перед их делением на уровне межпозвоночных отверстий; на фасных снимках можно видеть, что они идут косо вверх и внутрь, а затем теря-
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Рис. 135. Артерия тела позвонка. Селективная артериография одной левой межреберной    артерии.    Контрастирова​ние обеих артерий тела позвонка и арте​риальной сети одной его половины.

Рис. 136. Ретросоматический арте​риальный анастомоз. Артериография первой левой поясничной артерии. Артерия поясничного утолщения на​чинается на этом уровне. Видны два ретросоматических анастомоза за телами двух соседних позвонков.
ются в передних или боковых отделах позвонка. Эти артерии очень тонкие и редко видны в норме (рис. 135).
Задне-центральная группа, которая отходит от корешковой артерии, проникает в межпозвоночные отверстия и направляется внутрь, где ана-стомозирует со своими выше- и нижележащими гомологами или с артерия​ми противоположной стороны.
Эти ретросоматические анастомозы особенно хорошо видны на фасных ангиограммах в форме буквы «М» (рис. 136). На профильных снимках они проецируются непосредственно на заднюю поверхность тел позвонков. В норме задне-центральная группа выявляется с большим постоянством, чем передне-боковая.
Контрастирование нормальных позвонков происходит гомогенно и быстро исчезает, оно ограничивается половиной тела позвонка, соответст​вующей стороне введения контраста (см. рис. 135). Нередко на ангиограм​мах не выявляются сосуды позвонков, а определяется только преходящее контрастирование половины позвонка.
Венозный отток из позвонков осуществляется по венам внутреннего и наружного позвоночных сплетений.
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В. СПИНАЛЬНАЯ АРТЕРИОГРАФИЯ В ПАТОЛОГИИ
I. СОСУДИСТЫЕ МИЕЛОПАТИИ
1.   Патология и хирургия грудной и брюшной аорты
Атеросклероз аорты
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Рис. 137. Селективная артериография левой 12-й межреберной артерии. Самая поздняя фаза (14,7 с). Капиллярогра​фия: контрастирование конуса спинно​го мозга.

В последние годы со всей оче​видностью было показано значение атеросклеротических поражений аор​ты или ее межреберных и пояснич​ных ветвей с закрытием просвета со​суда в патогенезе размягчений груд​ного и поясничного отделов спинного мозга (см. с. 152). При этом были выявлены определенные закономер​ности, которые заключаются в том, что процесс, как правило, преоблада​ет в бассейне передней спинальной артерии. При этом корешково-спи-нальные артерии остаются сохран​ными, атероматозные бляшки нахо​дятся преимущественно в аорте, а стеноз локализуется в устье или на протяжении первого сантиметра ство​ла межреберных артерий.
Ангиографически чаще всего вы​является неизмененная большая пе​редняя корешковая артерия Адамке-вича (в некоторых случаях она может быть тонкой), а сосудистая недоста​точность определяется по таким кос​венным признакам, как развитие ана-стомотической сети с заполнением артериального сплетения конуса и по-яснично-крестцовых корешковых ар​терий. На фасных ангиограммах обычно хорошо видно контрастирова​ние анастомотической петли конуса и нескольких пояснично-крестцовых ар​терий, идущих вдоль 1-го, 2-го, 3-го и 4-го поясничных корешков. Иногда сосуды заполняются с обеих сторон, иногда прослеживается только одна артерия. Нередко сосуды конуса спинного мозга выявляются во время капиллярной фазы (рис. 137).
На профильном изображении вы​являются прямые признаки стеноза межреберной или поясничной арте-
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Рис. 138—139. Артериография и схема 12-й межреберной артерии (профильный сни​мок, сустракция).
рии, ветвью которой является большая передняя корешковая артерия, Адамкевича или артерия поясничного утолщения Лазорта (рис. 138 и 139). Единичные или множественные стенозы могут быть локализованы либо в устье, либо на протяжении первого сантиметра межреберной артерии. Ино​гда стенозировано только устье. На снимках нормальная артерия противо​положной стороны может накладываться на стенозированный сосуд; иногда дистальнее сужения имеется ампулообразное изменение межреберной арте​рии, постстенотическое расширение механического происхождения.
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Цередняя спинальная артерия чаще всего не изменена и на уровне анастомотической петли конуса соединяется с задней спинальной артери​ей. Таким образом, петля объеди​няет корешковые пояснично-крест-цовые артерии.
Рис. 140. Аортальная артериография (фасный снимок). Выявление устья межреберных или поясничных артерий.
Для того чтобы точно опреде​лить состояние устья сосудов на фасных (рис. 140) и профильных (рис. 141) изображениях, необхо​димо провести заполнение аорты выше устья (это имеет большое значение для выявления возможно​го спазма при наличии кончика зонда в устье артерии), чтобы пра​вильно оценить степень сужения устья и выявить атеросклеротиче-скую бляшку задней поверхности аорты, распространяющуюся на не​го. Контрастирование аорты дает, кроме того, возможность выявить атеросклеротпческие сужения в грудном и поясничном отделах аорты, а также стенозы или тром​бозы в остальных межреберных и поясничных, артериях и в артериях
7*
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Анутренних органов (почечных, ме-зентериальных, чревных).
Полное закрытие устья меж​реберной артерии, от которой на​чинается большая передняя кореш​ковая артерия Адамкевича, можно установить на основании контра​стирования мышечных артерий при заполнении межреберной арте​рии противоположной стороны (рис. 142). Об отсутствии ее визу​ализации с уверенностью можно говорить только после заполнения всех межреберных и поясничных артерий. В таком случае полезно сделать короткую серию снимков на каждой артерии, так как вслед​ствие наличия стеноза в своем на​чальном отделе артерия Адамкеви​ча может заполняться поздно.
Рис. 141. Артериография. Профильный сни​мок. Зонд помещен ниже устья. Атероскле-ротическая бляшка вблизи устья (показано стрелкой).
Диагностическое значение пе​речисленных признаков стеноза нельзя считать абсолютным, если учесть частоту атеросклеротиче-ских изменений у лиц среднего возраста; ангиографические дан​ные необходимо сопоставлять с клиническими и миелографически-ми: слишком поспешное заключе​ние таит в себе риск неверного представления об этиологии сосу​дистых нарушений. В настоящее время трудно переоценить практиче​скую значимость этих открытий. Можно надеяться, что прогресс сосудистой хирургии позволит в ближайшем будущем бороться с сосудистой недоста​точностью спинного мозга также успешно, как это происходит при стено​зах сонных и позвоночных артерий. На неврологическом обществе (Амстер​дам, сентябрь 1972 г.) R. Djindjian, Guilmet, Rey и R. Oudart были пред​ставлены два случая эндартерэктомии в аорте при стенозе устья артерии, дающей начало артерии Адамкевича у мужчин 65 и 45 лет с транзиторной параплегией. В этих случаях перед операцией было проведено всестороннее ангиографическое исследование, которое необходимо для определения лока​лизации стеноза (устье, ствол или одновременное поражение двух участ​ков межреберной артерии), на ангиограммах определяется также распро​страненность атеросклеротического поражения, а именно вовлечение в процесс соседних артерий и сосудов противоположной стороны; вместе с тем выявляются возможности коллатерального кровотока через мышечные артерии с заполнением соседних контралатеральных межреберных и пояс​ничных артерий. Особое внимание следует обращать на появление кровото​ка в большой передней корешковой артерии Адамкевича из мышечных и ретровертебральных (см. рис. 142; 143) анастомозов; в ряде случаев этог переток отсутствует (рис. 144).
Наличие компенсаторного кровотока через переднюю спипальную ар​терию может быть установлено как заполнением анастомотической петли
196
[image: image149.png]



Рис. 142. Тромбоз левой 3-й пояс​ничной артерии, от которой начи​нается артерия Адамкевича (сле​ва). Заполнение 2-й правой пояс​ничной артерии и реваскуляриза-ция через ретросоматические ана​стомозы, которые объединяют обе 3-й поясничные артерии (справа).
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конуса и корешковых пояснично-крестцовых артерий (рис. 145, 146), так и контрастированием передней корешково-спинальной артерии верхнего грудного отдела и истинного анастомоза между ее нисходящей ветвью и восходящей ветвью большой передней корешковой артерии Адамкевича (рис. 147). Появление приступа клонических судорог в ногах при продви​жении зонда в устье соответствующей межреберной артерии является признаком нарастания ишемии в зоне кровоснабжения исследуемой арте​рии; приступ купируется немедленным введением валиума в зонд.
Артериографическое исследование атеросклеротических стенозов име​ет большие перспективы в ближайшем будущем. На первое место следует поставить разработку методов контрастирования центральных и сулько-кjмиссуральных артерий. На сегодняшний день их нельзя увидеть на ан-гиограммах в подавляющем большинстве случаев; чтобы выявить эти со​суды, необходимо усовершенствовать изображение и проводить избира​тельное заполнение большой передней корешковой артерии Адамкевича. Это позволило бы контрастировать артерию Адамкевича на всех уровнях и выявлять на профильных снимках «бессосудистые» сегменты, определяя зоны внутримозгового размягчения во время паренхиматозной фазы.
Введение макрочастиц, меченных 131I в артерию, ветвью которой яв​ляется большая передняя корешковая артерия, позволит исследовать рас-
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Рис. 143. Заполнение правой межре​берной артерии, ее ретросоматиче-ских анастомозов и большой перед​ней корешковой артерии Адамкевича (показано стрелками), отходящей от левой менфеберной артерии.
Рис. 144. Заполнение 12-й левой меж​реберной артерии, от которой отхо​дит артерия Адамкевича (в центре). Отсутствие реваскуляризации через обе соседние артериж; 1-я пояснич​ная артерия (слева), 12-я межребер​ная артерия (справа).
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Рис. 145—146. Артерио-графия 11-й левой меж​реберной артерии на 11,9 и 14,6 с. Заполнение анастомотической петли конуса спинного мозга, а позже — двух кореш​ковых пояснично-крест-првых артерий.
пространение частиц в ее бассейне, при этом сходство спинального и це​ребрального кровоснабжения позволяет надеяться на выявление «бессо​судистых зон» как доказательства сегментарного некроза спинного мозга.
В большинстве исследованных таким образом к настоящему времени случаев большая часть контрастного вещества теряется в самой межребер​ной артерии, и только малое количество его попадает в большую перед​нюю корешковую артерию Адамкевича. Пока еще остается неосуществи​мой высокая точность суперселективного заполнения этой артерии.
Та же проблема возникает при введении 133Хе с целью определения локального спинального кровотока в сосуд, от которого отходит корешково-спинальная артерия. Большая часть вещества проходит в общий крово​ток, и трудно установить кривую тока крови в сосудистой системе самого спинного мозга (см. с. 131).
Заключение. Селективная спинальная артериография дает возмож​ность диагностировать при жизни атеросклеротические стенозы. В недав​нем прошлом это было сделано в случаях стенозов коронарных артерий и артериальных ветвей к некоторым внутренним органам и в настоящее время проводится оперативное лечение таких стенозов. Возможно, что в
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Рис. 147. Анастомоз конец в конец артерии Адам-кевича  (слева)  с передней грудной корешково-спинальной артерией (справа) на уровне перед​него спинального пути.

Рис.  148. Контрастная миелогра-фия.   Псевдоангиоматозная   сосу​дистая картина в случае стеноза перешейка аорты.
ближайшем будущем будет начато хирургическое лечение атеросклероти-ческих поражений сосудов спинного мозга.
 Кроме окклюзирующих атеросклеротических процессов, параплегии могут быть обусловлены аневризмами аорты, при которых оказываются закрытыми устья или первый сантиметр межреберной артерии (см. рис. 111). Перед операцией ангиография уточняет место отхождения межреберной артерии, от которой начинается большая передняя корешко​вая артерия Адамкевича, по отношению к локализации аортального по​вреждения.
Врожденные аномалии аорты
В случаях стеноза устья аорты ангиография выявляет проксимальное стеноза артерии, диаметр которых ненормально увеличен, так что можно видеть псевдоаневризматические или ангиоматозные картины корешко​вых, корешково-спинальных и мышечных артерий. Их легко спутать с ан​гиомами, так как на контрастных миелограммах (рис. 148) выявляется похожая на аномалию сеть расширенных и извитых спинальных артерий (рис. 149). Ангиография разрешает сомнения, устанавливая отсутствие артерио-венозного шунтирования (рис. 150). На ангиограммах видно, что расширены только артерии, что нет ни ангиоматозных фигур, ни дренаж-
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Рис. 149. Стеноз перешейка аорты. Значитель​ное расширение артерии шейного утолщения о выраженной извитостью нисходящей ветви. Отсутствие контрастирования восходящей вет​ви (обратный кровоток).

Рис.  150.  Артериография расши​ренной 9-й правой  межреберной артерии, снабжающей расширен​ную и извитую заднюю спиналь-ную   артерию    (показано   стрел​кой),     симулирующую    ангиому (тот же случай, что на рис. 149).
ных вен. Дистальнее стеноза на ангиограммах можно видеть тонкую боль​шую переднюю корешковую артерию Адамкевича, что свидетельствует о некоторой степени спинальной ишемии (рис. 151).
Торако-абдоминальная   аортография
Весьма вероятно, что спинальные осложнения при торако-абдоми-нальной аортографии встречаются значительно чаще, чем это можно было предполагать на основе публикаций. Спинальные осложнения вызывают поражение двух корешково-спинальных артерий: большой передней ко-
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решковой артерии Адамкевича во время аор-тографии в поясничном и нижнем грудном отделах, а также передней верхней грудной корешково-спинальной артерии при аортогра-фии на уровне бронхов. Возникновение этих осложнений, по-видимому, связано с введени​ем массивных количеств (50—60 мл) конт​растного вещества под большим давлением (5—7 кг) в устья артерий, идущих к спин​ному мозгу или вблизи от него: внезапное проникновение кончика катетера в устье меж​реберной или поясничной артерии, ветвью ко​торой является корешково-сшшалъная арте​рия, происходит вследствие мгновенной авто​матической передачи давления катетеру (см. с. 156).
Рис. 151. Артериография
расширенной левой межре​
берной артерии, снабжаю​
щей тонкую артерию
Адамкевича
(обратный
кровоток?)   (тот же случай, что на рис. 149).
Возможность закрытия корешково-спи-нальных артерий при колебаниях давления объясняет непредвиденное появление серьез​ных осложнений. Именно поэтому, желая из​бежать этого риска, мы отказались от аорто-графии в пользу селективной спинальной артериографии. В сущности создается пара​доксальное положение — мы произвольно за​полняем главную артерию спинного мозга, в то время как большинство исследователей ищут возможности не допустить этого любой ценой.
Наш метод исключает   осложнения  при селективной  артериографии с введением 3— 4 мл контрастного вещества вручную без дав​ления.   Безусловно,   имеется   определенный риск закрытия зондом устья артерии, от ко​торой начинается большая передняя  кореш​ковая артерия Адамкевича; в таких случаях    появляются    клонические судороги в ногах, которые быстро снимаются путем введения в артерию валиума.
Возможность возникновения приступов, хотя очень редкая (10 на 500 артериографии) все же требует осторожности при проведении селек​тивной артериографии: механическое закрытие устья артерии само по себе может вызвать судороги до введения контраста (3 случая из 10); после​дующее поступление контрастного вещества лишь усиливает ишемическое влияние механического фактора. Поэтому во время серийного исследова​ния вводить зонд в устье следует очень осторожно, только в последний момент, и держать его там строго ограниченное необходимостью время.
Хирургия аорты
При операциях на аорте, особенно по поводу аневризм, совершенно необходимо предварительно установить уровень отхождения основных приносящих артериальных стволов спинного мозга в грудной и пояснич​ной областях во избежание их ранения. При соблюдении этой предосто-
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Рис. 152—153. Эктазия аорты (слева). Расположение артерии Адамкевича и ретросо-матических анастомозов  (справа)   (Bamberger).
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Рис. 154. Подключичная двусторонняя артериография.
Справа — тромбоз позвоночной артерии в ее начале.  Заполнилась только часть, прилежащая
к устью  (показано стрелкой). Выполнение глубокой и восходящей шейных артерий и общей
сонной артерии справа; слева — левая подключичная артериография. Заполнение восходящей и
глубокой шейных артерий. Отсутствие заполнения позвоночной артерии.
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рожности уменьшается час​
тота послеоперационных па​
раплегии, и хирурги, опери​
рующие сосуды, получают
возможность
произвести
трансплантацию аорты с уче​том всех этиологических фак​торов (рис. 152 и 153).
2. Поражение подключичной и позвоночной артерий
Шейный отдел спинного мозга имеет две зоны крово​снабжения с различными ре​жимами гемодинамики.
Рис. 155. Селективная   артериография  левой позвоночной артерии через бедренную арте​рию.
Контрастирование левой и правой позвоночной ар​терий до тромбарованного сегмента (Cvi). Хорошо выражена сеть от восходящей и глубокой шейных артерий. Контрастирование передней спинальной артерии, заполнившейся через передние корешко-во-спинальные ветви, отходящие от обоих позво​ночных артерий на уровне СIII и CIV, от глубо​кой левой шейной артерии — на уровне СV, от I межреберной правой артерии — на уровне СVI.
1. Верхний шейный от​дел (приблизительно верхняя треть) обеспечивается в ос​новном передней спинальной артерией, ветвью интракрани-ального отдела позвоночной артерии и первой передней корешково-спинальной арте​рией, отходящей от позвоноч​ной артерии на уровне C4; яв​ляясь дополнительным источ​ником кровоснабжения спин​ного мозга в случаях закупор​ки позвоночной артерии, именно этот отрезок передней спинальной артерии участву​ет в установлении эффектив​ного перетока благодаря включению дистального уча​стка позвоночной артерии че​рез ретромастоидальный ана​стомоз (восходящая шейная, затылочная артерия, отходя​щая от наружной сонной и мышечные ветви позвоночной артерии) (см. с. 54).
2. Шейное утолщение хорошо обеспечивается двумя — тремя кореш-ково-спинальными артериями, наибольшая из которых отходит либо от позвоночной, либо от глубокой шейной артерии; эту артерию часто назы​вают артерией шейного утолщения (G. Lazorthes). В случаях атероскле-ротической окклюзии одной из артерий компенсаторный кровоток уста навливается через добавочные передние корешково-спинальные артерии. В условиях нормальной гемодинамики при обычной неселективной подключичной артериографии непостоянно контрастируется только шей​ная часть передней спинальной артерии. Когда же существует сосудистая недостаточность, шейная сеть выявляется значительно легче, что следу​ет интерпретировать как проявление компенсаторного кровотока: иными
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Рис.   156.   Подключичная   артериотрафия справа.
Стеноз позвоночной артерии от устья до окон​чания. Контрастирование передней спинальной артерии, заполнившейся через переднюю спи-нальную артерию и корешковую артерию, отхо​дящую от позвоночной на уровне СIII и от глубокой шейной артерии на уровне СVI.
словами, заполнение артерий передней спинальной системы, видимое на ангиограммах, может быть обозначено как непрямой признак сосудистой недостаточности в шейном отделе спинного мозга.
Прямым доказательством спинальной ишемии является обнаружение атеросклеротического стеноза или тромбоза позвоночной артерии. При од​носторонних стенозах устья этой артерии или низко расположенных тром​бозах реваскуляризация верхней трети спинного мозга осуществляется ретромастоидальным анастомозом (см. часть первую, с. 56), который за​полняется через мышечные ветви дистального отдела позвоночной арте​рии (см. рис. 92). Из этого следует, что на уровне шейного утолщения пе​редняя спинальная артерия не заполняется; коллатеральный кровоток поддерживается передними корешково-спинальными и нижними шейными артериями (в частности, артерией шейного утолщения), которые контра-стируются при артериографии (рис. 154 и 155).
Когда стенозирующий процесс или тромбоз захватывают одну позво​ночную артерию на всем протяжении, кровоток на уровне шейного утол​щения обеспечивается другой позвоночной артерией, а на уровне верхнего
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Рис. 157. Плечевая артериография справа.
Тромбоз левой подключичной и правой внутренней сон​ной артерий. Контрастирование правой артерии шейного утолщения и передней спинальной артерии (показано стрелками). Анастомозы между позвоночными и двумя внутренними артериями молочной железы.

шейного отдела спинного мозга — передней спиналь​ной артерией. В таком слу​чае путем перетока служит передняя спинальная арте​рия (рис. 156).
При стенозах и тром​бозах подключичной арте​рии происходит значитель​ное развитие коллатераль​ного кровообращения, что свидетельствует о наличии подключичного «обкрады​вания»; в этих случаях легко заполняется перед​няя спинальная артерия (рис. 157).
Селективная шейная спинальная артериография не дает возможности уви​деть непрямые признаки спинальной ишемии; на​оборот, она выявляет эле​менты прямых симптомов: так, например избиратель​ное контрастирование ар​терии шейного утолщения позволяет уточнить, имеет ли она обычный диаметр или истончена. Более того, существенным является факт незаполнения арте​рии шейного утолщения, который наблюдается при введении контраста в обе позвоночные и обе глубо​кие шейные артерии, что служит основанием для диагноза тромбоза артерии шейного утолщения при отсутствии стеноза или тромбоза позвоночной ар​терии.
II. СОСУДИСТЫЙ ФАКТОР ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА, ОБОЛОЧЕК И СПИННОГО МОЗГА
В большом числе случаев были получены прямые доказательства тес​ной связи между опухолями и сосудами спинного мозга. Ангиографиче-ское исследование позволило уточнить роль циркуляторных нарушений, показав изменения, объясняющие формы развития, внезапность появле​ния или приступообразное возникновение признаков некоторых опухолей
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позвоночника и спинного мозга. Со времен классических работ доктора Sorelle-Dejerine, показавших в общих чертах роль изменений приносящих стволов спинного мозга в развитии очагов, вызывающих параплегии при болезни Потта, литература обогатилась наблюдениями миеломаляций, связанных с процессами, протекающими за пределами спинного мозга и позвоночника (см. с. 168).
1.   Заболевания позвоночника
При целом ряде заболеваний позвоночника нельзя исключить влияния сосудистого фактора, а определенное положение передних корешково-спинальных артерий является часто определяющим фактором в течении патологического процесса.
Травмы позвоночника. В патогенезе травм сосудистый фактор часто является ведущим.
Причиной определенного числа параплегии при этом может быть сегментарное размягчение спинного мозга. В подобных случаях на уров​не измененного позвонка с более или менее заметным подвывихом его при ангиографическом исследовании удается проследить обратный кровоток в приносящих артериях и в передней спинальной артерии (рис. 158 и
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Рис. 158—159. Слева — ущемление диска Dxii—Li, оседание позвонка и значительное
заднее соскальзывание его на уровне Li. Справа — селективная артериография левой
поясничной  артерии.  Артерия  Адамкевича  огибает  измененный  позвонок.
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Рис. 160.   Правосторонняя   подклю​чичная артериография.
Вдавпение позвоночной артерии у грыжи
диска    показано   стрелкой.     Отсутствие
контрастирования   передней   спинальной
артерии.

Рис. 161. Правосторонняя подклю​чичная артерbография (с поворо​том головы вправо).
Уменьшение кровотока в позвоноч​ной артерии, прогрессивно исчезаю​щего после ее сдавления на уровне диска (/*). Контрастирование перед​ней спинальной артерии, заполнен​ной через корешково-спинальные вет​ви глубокой шейной артерии (СVI)(->)
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159). Эти факты дают кон​кретные данные для обсужде​ния показаний к операции, так как только раннее вмеша​тельство способно устранить сдавление сосудов.
Рис. 162. Шейный артроз. Левосторонняя по​звоночная артериография трансфеморальным путем.
Деформация позвоночной артерии. Контрастирова​ние  артерии шейного  утолщения  вблизи выступа остеофита.
Дископатпи и артрозы позвоночника. Шейный отдел. Впервые на роль гемодинами-ческих нарушений в патоге​незе спинальных осложнений при этих заболеваниях ука​зал J. А. Ваrrе (1924), затем W. R. Brain (1954), в даль​нейшем этот вопрос неодно​кратно обсуждался в литера​туре. Сдавление сосудов, пи​тающих спинной мозг, на определенном отрезке или на всем протяжении выступами дисков или остеофитами (сре​динные, парамедианные или боковые) не нашло до сих пор полного патофизиологи​ческого объяснения, хотя до​казано реальное существова​ние их анатомически.
Серьезные аргументы в пользу предположения сосу​дистого характера поражений может дать ангиография.
Подключичная артериогра-
фия (плечевая, аксиллярная или феморальная) позволяет исследовать позвоночную артерию на шее в канале поперечных отростков позвонков. На этом уровне артерия может быть сдавлена дисками или артрозами ун-ковертебральных сочленений как с одной, так и с обеих сторон (рис. 160 и 161). Дополнительные признаки ишемических изменений спинного моз​га можно получить при контрастировании передней спинальной артерии, которая отражает развитие коллатерального кровотока. Сосудистая недо​статочность при этом усиливается при поворотах шеи, во время которых блокируется кровоток в одной из позвоночных артерий.
Селективная артериография артерии шейного утолщения отчетливо выявляет отхождение ее от позвоночной или глубокой шейной артерии, рас​пределение и место входа в позвоночник; в ряде случаев на косых сним​ках можно получить прямое изображение деформации артерии на высту​пающей части диска или остеофита (рис. 162).
Наконец, по виду и диаметру артерии шейного утолщения можно ус​тановить наличие сопутствующего атеросклеротического процесса.
Грудная и пояснично-грудная области. Фактом, вызывающим сдав​ление сосудов в этих областях, является либо срединная грыжа диска, ли​бо диско-остеофитный выступ. Компрессии подобного происхождения, хотя и менее частые, определяют тонкости диагностики и трудности терапии; их оперативное лечение представляет большие технические сложности, ча-
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сто сопряженные с опасностями, поэтому полу​ченные результаты лечения не всегда оказыва​ются однозначными. Анатомические данные хо​рошо объясняют, что сдавливаться могут либо корешково-спинальная артерия в межпозвоноч​ном отверстии в том месте, где она сопровожда​ет корешок, либо передняя спинальная артерия на передней поверхности спинного мозга.
При этой форме патологии ангиография приобретает особое значение, помогая сделать хирургическое вмешательство безопасным, так как знание расположения большой передней ко​решковой артерии Адамкевича дает возмож​ность использовать хирургический доступ со стороны, противоположной ее вхождению в по​звоночник. Ранение именно этой артерии объяс​няет возникновение в ряде случаев послеопера​ционных параплегии.
Рис. 163. Схема: сдавление артерии Адамкевича выпя​чиванием диска.
1 — сдавление межреберной ар​
терии,       питающей      артерию
Адамкевича,    на уровне меж​
позвоночного
отверстия;
2 — выпячивание      срединного
диска со сдавлением передней
спинальной артерии на перед​
ней поверхности спинного моз​
га;   3 — развитие  коллатераль​
ного   кровотока     (анастомоти-
ческая петля конуса спинного
мозга и корешковые пояснич-
но-крестцовые   артерии).
Грыжи дисков могут давать на ангиограм-мах непрямые или прямые признаки (рис. 163). Непрямым признаком является контрастиро​вание артерий конуса спинного мозга и одной или нескольких пояснично-крестцовых корешко​вых артерий, отражающее развитие коллате​рального кровотока, компенсирующего ишемию поясничного утолщения, которая возникла в ре​зультате сдавления большой передней кореш​ковой артерии Адамкевича или артерии пояс​ничного утолщения Лазорта.
Прямыми признаками в случаях срединного выпячивания диска являются смещение перед​ней спинальной артерии, а в некоторых случаях значительный коллатеральный обратный кро​воток в переднем спинальном стволе на уровне диска (рис. 164); на профильных снимках быва​ют видны четкие признаки сдавления — более
или менее значительный обратный кровоток в переднем спинальном стволе; при этом прямолинейная в норме артерия образует угол с вершиной кпере​ди, величина которого варьирует в зависимости от степени выступа диска. Эти патогномоничные изменения совпадают по всем параметрам с данны​ми миелографии (рис. 165 и 166).
При боковых грыжах, наоборот, выявить изменение хода артерии на уровне межпозвоночного отверстия невозможно. Диагноз грыжи диска можно поставить только на основании миелографии. Артериографическое исследование обнаруживает лишь непрямые признаки сдавления: контра​стирование анастомотической петли конуса и особенности положения ар​терии Адамкевича к уровню грыжи диска.
При грыжах дисков на уровне l3—L4, L4—l5 или l5—S1, имеющих псевдотуморозное течение (синдром конского хвоста или неврит седалищ​ного нерва с парезом), на артериограммах видно контрастирование анасто​мотической петли конуса и определяется увеличенная в объеме, расши​ренная пояснично-крестцовая корешковая артерия, ход которой кажется прерванным на уровне грыжи диска. Эта артерия всегда располагается на
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Рис. 164. Селективная артериография левой 10-й межреберной артерии (фасный снимок, сустрак-
дия 7,3 с).
Артерия поясничного утолщения Лазорта. Латеральное
смещение вправо (—>) передней спинальной арте-
рии грыжей диска.   Задняя   спинальная   артерия не
смещена (<— ).
стороне ишиалгии. Артериография поясничных артерий никогда не дает контрастирования корешковой пояснично-крестцовой артерии и тем бо​лее анастомотической петли конуса. В настоящее время накоплено очень мало (всего 4) исследованных таким образом случаев неврита седалищно​го нерва, сопровождающегося парезом, и поэтому трудно прийти к опреде​ленному заключению. Можно только предполагать, что сдавление грыжей диска корешковой пояснично-крестцовой артерии вызывает расширение всей сосудистой системы конуса, что является признаком вторичной спи​нальной ишемии. Необратимые ишемические изменения конуса могут служить объяснением плохого послеоперационного восстановления в ря​де случаев.
Кифосколиозы. Анатомические данные и факты, полученные во время операций, единодушно свидетельствуют о том, что спинальные осложне​ния кифосколиозов являются результатом не только механической комп​рессии, но и следствием гемодинамических нарушений, ведущих к ишемии. В этих случаях сдавление обусловлено в большей степени действием меж-
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Рис. 165—166.   Пневмомие-лография.
Выпячивание диска со сдавле​нием передней поверхности спинного мозга. Селективная артериография 8-й левой меж​реберной артерии (профиль​ный снимок). Выступ диска смещает кверху переднюю спинальную артерию.
позвоночных суставов, чем тел позвонков, и на этом уровне корешковые и корешково-спиналъные артерии удлиняются так же, как и корешки.
Артериографические данные при анализе осложнений кифосколиозов представляют интерес по меньшей мере в трех направлениях (рис. 167). 1. На первое место следует поставить выявление начала большой перед​ней корешковой артерии Адамкевича, которое топографически почти всегда соответствует месту максимальной костной деформации; парапле​гия в клинике, как правило, связана с изменениями этой ар​терии. 2. Контрастирование артерии терминального конуса дает основа​ние судить о степени спинальной ишемии. 3. Заполнение передней кореш​ковой артерии Адамкевича и сосудов терминального конуса позволяет ус​тановить точное положение спинного мозга, более или менее смещенного в результате деформации позвоночника. Совершенно очевидно, что, кро​ме теоретического интереса, который представляет спинальная артерио​графия для понимания механизмов неврологических нарушений в течении грубых деформаций при кифосколиозах, это исследование является необ​ходимым для хирургов, прежде всего оперирующих на позвоночнике, ка​ковы бы ни были методы операции (сдавление, транспозиция или фикса​ция).
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2. Опухоли позвоночника и позвоночного канала
Артериография помогла выяснить роль сосудистого фактора в патологии спинного мозга при опухолях позвоноч​ника и внутри позвоночного канала; ис​пользование этого метода позволило вы​явить три вида сосудистых изменений: опухоли, которые заполняются через ветви спинальных артерий; сдавление передней спинальной артерии опухолью с последующей ишемией спинного мозга и, наконец, определение положения ко-решково-спинальных магистралей перед операцией, что позволяет избежать ра​нения их во время вмешательства.
Опухоли, заполняющиеся через ар​терии спинного мозга. Передние кореш-ково-спинальные артерии. Кровоснабже​ние некоторых опухолей осуществляется преимущественно артериями спинного мозга; в связи с этим при введении кон​траста они увеличиваются в объеме. Обильно васкуляризированная опухоль, гемангиобластома, представляет идеаль​ный пример прямых показаний к ангио​графии. Эта спинальная опухоль, очень часто множественная, может распола​гаться на всех уровнях спинного мозга (рис. 168, 169, 170 и 171). Иногда она достигает очень большого объема или, наоборот, оказывается настолько ма​ленькой, что на ангиограммах выявляет​ся только при хорошей сустракции. Пи​тающие ее артерии настолько увеличе​ны, что, заполняя опухоль, можно выя​вить сулько-комиссуральные артерии.
Задние корешково-спинальные ар​терии принимают участие в контрасти​ровании интрамедуллярной опухоли, если она локализуется в задней части спинного мозга, и тем более если опу​холь экстрамедуллярная. Эти артерии обычно значительно расширены и поэто​му хорошо видны. При ангиографии можно проследить на определенном рас​стоянии задне-боковые спинальные стволы спинного мозга.
Таким образом, ангиография дает возможность не только обнаружить ге-мангиобластомы, но и уточнить объем этих опухолей: при этом на профильных
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Рис. 167. Кифосколиоз. Селективная артсриография 10-й   правой   межре​берной   артерии    (фасный   снимок, 14,8 с).
Хорошо контрастировав артерия Адам-кевича. Нисходящая ветвь тонкая (/t). Контрастирование анастомотической пет​ли конуса спинного мозга с многочислен​ными пояснично-крестцовыми артериями (—>). Контрастирование конуса спин​ного мозга (—>) (капиллярография).
[image: image176.png]



[image: image177.png]



Рис. 173. Селективная артериография 12-й пра​вой межреберной арте​рии (поздняя стадия, 5-я секунда).
Контрастирование большой опухоли, с четкими грани​цами, расположенной внут​ри и около позвоночника. Гомогенное контрастирова​ние массы опухоли через сосудистую сеть артериол. Вены не развиты, что под​тверждает доброкачествен​ность опухоли. Видны кон​туры правой почки.
снимках с одной стороны контрастируется опухоль, с другой стороны — питающие ее артерии, что позволяет установить точную локализацию опу​холи (передняя или задняя, интрамедуллярная, субдуральная, экстраме​дуллярная) и дает возможность радикального хирургического вмешательст​ва с полным исключением риска ишемии сосудистого происхождения.
Некоторые опухоли конского хвоста могут выполняться через конеч​ные ветви артерии поясничного утолщения, которая настолько расширя​ется, что приобретает вид мегадолихоартерии (рис. 172: случай неврино-мы конского хвоста).
Задние спинальные, мышечные и костные артерии. Через эти артерии заполняется определенное число опухолей различной природы: неврино-мы в форме песочных часов с этнографической картиной доброкачествен​ных опухолей (пограничный круг, гомогенное затемнение) (рис. 173), ме​тастазы в позвоночник, эпидуральное пространство и спинной мозг с хао-
Рис. 168—172. Множественные гемангиобяастомы, локализованные в задней череп​ной ямке, грудной и поясничной областях артерии (фасный снимок, сустракция).
Рис. 172. Селективная артериография 2-й левой поясничной артерии. Очень извилистая передняя спинальная артерия оканчивается ненормально раз​витой конечной ветвью, отклоняющейся вправо вблизи срединной линии (-> ). Невринома конского хвоста.
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тичным    распределением конт​растного вещества.
Опухоли myeloplaxe легко распознаются в некоторых слу​чаях по наличию лакун из конт​растного вещества, располагаю​щихся среди опухолевых эле​ментов.
Ангиомы позвонков дают глобальное контрастирование позвонка в форме истинных озер, сливающихся друг с дру​гом. На профильных изображе​ниях легко различаются рас​ширенные костные артерии (рис. 174), впадающие в сосуди​стые лакуны и сосуды оболочек, и становится очевидным участие эпидуральной ангиомы в сдавле-нии спинального мозга.
Оболочечные артерии. Рас​ширение этих артерий и запол​нение их контрастом является специфичным для меиингиом (рис. 175). На фасных снимках они окружают опухоль, которая гомогенно затемнена; на про​фильных изображениях участие артерий твердой мозговой оболочки в контрастировании опухоли видно значительно лучше.
Рис. 174. Селективная   артериография   7-й правой межреберной артерии (поздняя ста​дия, 4-я секунда).
Картина обширных   сосудистых   озер. Ангиома позвонка.
Сдавление передней спи-нальной артерии опухолью. Это сдавление обусловливает появ​ление ряда симптомов при ише​мии. Две различные ангиогра-фические картины позволяют подтвердить сосудистый меха​низм этих симптомов: на одних ангиограммах можно видеть сдавление или смещение опухо​лью передней корешково-спи-нальной артерии, а также то, что
интрамедуллярные опухоли оттесняют переднюю спинальную артерию. Такое смещение можно более четко выявить на фасных снимках (рис. 176) (случай астроцитомы терминального конуса). На профильных снимках можно видеть смещение интрамедуллярной опухолью передней спиналь-ной артерии вперед, которая оказывается прижатой к телу позвонка. Не​которые метастатические опухоли в позвоночнике п спинном мозге могут деформировать, смещать и даже прерывать передний спинальный артери​альный ствол (случай рецидива невриномы в пояснично-грудном отделе; рис. 177, 178).
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Рис. 175. Селективная артериография 8-й левой межреберной артерии.
Контрастирование через артерии    твердой    мозговой оболочки ( -> ) овальной    гомогенной
опухоли  ( X->) и дренирующей ее вены  (—>). Менингиома.
Другая ангиографическая картина, напоминающая спинальную ише​мию, обусловлена расположением большой передней корешковой артерии Адамкевича в непосредственной близости от опухоли, при этом контрасти​рование артерии терминального конуса доказывает существование регио​нарной ишемии (менингиома) (рис. 179).
Определение расположения передних корешково-спинальных стволов перед оперативным лечением опухоли. Тотальная спинальная ангиогра​фия представляет собой важнейшее исследование, позволяя выявить опу​холь, уточнить ее локализацию, объем, а иногда и гистологическое строе​ние. Этот метод исследования оказывается чрезвычайно полезным и не​обходимым при диагностике сдавлений спинного мозга, даже тогда, когда сама опухоль не заполняется контрастом; данные о расположении перед-
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ней спинальной артерии и ее магистральных артерий по отношению к опу​холи позволяют установить, является ли эта опухоль интра-, экстрамедул​лярной или расположена в позвоночнике. Все это обеспечивает безопас​ность хирургического вмешательства, которое можно провести, избежав
ранения или перевязки глав-
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ных артерии, выключние ко​торых может привести к не​обратимым ишемическим из​менениям спинного мозга.
При использовании се​лективной артериографии легко контрастируются арте​рия поясничного утолщения, высокая грудная корешково-спинальная артерия или арте​рия шейного утолщения. В сущности в этих случаях уровень опухоли устанавли​вается миелографией, и сов​сем не обязательно инъециро​вать все межреберные арте​рии; достаточно заполнить с обеих сторон только те меж​реберные артерии, которые расположены выше и ниже опухоли. В шейной области необходимо исследовать дру​гие сосуды (обе позвоночные и глубокие шейные артерии), чтобы установить место от-хождения артерии шейного утолщения.
Рис. 176. Интрамедуллярная опухоль у ребенка.
Расхождение корешковых пояснично-крестцовых арте​рий на уровне l1 . Расширенная передняя спинальная артерия.
При интра- и экстраме-цуллярных опухолях, как и при метастазах в позвоноч​ник и спинной мозг, исследо​вание основных передних ар​териальных притоков, по на​шему мнению, должно войти в повседневную практику спинальной ангиографии. При доброкачественных опу​холях позвоночника (рис. 180, 181 и 182) (ангиомы, опухо​ли myeloplaxe, костные кисты и др.) или злокачественных (плазмоцитомы, саркомы и др.) определение положения грудной корешково-спиналь-ной или поясничной артерии нам кажется особенно важ​ным как для хирургии, так и для рентгенотерапии; роль
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Рис. 180—182. Ганглионеврома шейного отдела.  Слева — левосторонняя подключич​ная артериограмма; в центре — селективная артериограмма глубокой шейной арте​рии; справа — селективная артериограмма восходящей шейной артерии.
рентгенотерапии в возникновении поздних сосудистых некрозов после об​лучения хорошо известна; мы наблюдали их в 2 случаях при ангиоме по​звоночника и глиоме спинного мозга.
3.    Сосудистые аномалии спинного мозга
Как было отмечено в части второй (см. с. 176), в патогенезе спиналь-ных симптомов при ангиомах спинного мозга следует отдать предпочтение ишемии, а не компрессии или гематомиелии.
Необходимо отметить, что в процессах сосудистой перестройки при аномалиях имеет место чудовищное расширение вен (см. рис. 188, 189, 190 и 191); в этих случаях могут развиваться тромбозы, выходящие за пре​делы сосудов самой аномалии.
R. Houdart, R. Djindjian и М. Hurth в большой серии исследований по​лучили значительное количество фактов, свидетельствующих о преоблада​нии ишемии спинного мозга при ангиомах: приступообразное развитие, различия в течении заболевания в зависимости от локализации пораже​ния, диссоциация между расположением ангиомы и клиническими симп​томами, появление пароксизмальных псевдосудорожных припадков (см. с. 178).
До- и послеоперационная артериография дает еще одно доказательст​во преобладающей роли ишемического фактора, демонстрируя улучшение циркуляции в бассейне артерии поясничного утолщения после иссечения аномалии. В большом числе ангиом, расположенных близко от этой арте​рии, но не питаемых ею, дооперационная артериография выявляет истон​ченную артерию поясничного утолщения и даже дефицит кровотока в ее бассейне, в то время как после удаления аномалии она становится пре​красно видимой, что свидетельствует об исчезновении артериального «об​крадывания». Эти же факты можно наблюдать при ангиомах верхней грудной области.
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ГЛАВА   XIII
ФЛЕБОГРАФИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА
А.   МЕТОД ФЛЕБОГРАФИИ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА
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Контрастирование вен позвоночника и спинного мозга было впервые осуществлено Fischgold, а с 1952 г. R. Djindjiaii и Borland (1960) тщатель​но изучили этот вопрос и ус​тановили основные принци​пы исследования. Флебогра​фия может быть проведена с помощью различных методов.
Чрескостный путь -пункция остистого отростка или тела позвонка троакаром дает возможность заполнить наружное и внутреннее ве​нозные сплетения позвоноч​ника (рис. 183). Этот метод начал применять с 1960 г. R. Djindjian. Его легче прово​дить в поясничной области, чем в шейной, при этом веще​ство поступает строго по средней линии, позволяя по​лучить двустороннее контра​стирование; внутреннее спле​тение выполняется лучше при пункции позвонка, чем при пункции остистого отростка.
Н. Vogelsang (1972) не​давно усовершенствовал свой метод; он вводит контрастное вещество в вершину остистого отростка, расположенного не​посредственно ниже клиниче​ского уровня поражения; для контрастирования шейных и грудных позвонков произво​дится пункция тела позвонка кнутри от сонной артерии.
Рис. 183. Флебография через ос​тистый отросток первого пояснич​ного позвонка (фасный снимок).
Контрастируются внутреннее и на​ружное венозные позвоночные спле​тения. Вены наружного позвоночного сплетения, а также восходящие пояс​ничные и непарные вены расширены (отсутствие заполнения ангиомы).
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Рис. 184. Селективное заполнение восходящей поясничной вены через бедренную вену.

Рис. 185. Ретроградное  запол​нение   непарной   вены   через бедренную вену.
Ангиография полой вены с помощью катетера, введенного в бедрен​ную вену, дает наиболее четкую картину внутреннего и наружного сплете​ний позвоночника. Поясничное и пояснично-грудное сплетения контра-стируются лучше всего при селективной катетеризации двух восходящих поясничных вен (рис. 184) начиная с обеих бедренных вен.
Ангиография непарной вены при катетеризации бедренной вены (рис. 185). Зонд можно ввести в нижнюю полую вену, а затем в верхнюю полую вену, пройдя через правое предсердие. Загнутый конец зонда поз​воляет проникнуть в дугу и первые сантиметры непарной вены. Ретроград-
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Рис. 186. Схема венозной системы шейного отдела позвоночника и ее магистралей,
выявляемых при катетеризации.
1 — нижний каменистый синус; 2 — передняя шиловидная вена, сообщающаяся с субокципи-тальным сплетением и венозной системой позвоночника. Катетеризация возможна через бед​ренную или непосредственно через яремную вену; 3 — субокципитальное сплетение; 4 — веноз​ные сплетения внутри и вблизи канала поперечных отростков. Час» сплетения, расположен​ная в канале, соответствует позвоночной вене, которая на этом уровне в большинстве случаев бывает сдвоенной, тройной или плексиформной; 5 — правая внутренняя яремная вена;
6 — позвоночные вены. После выхода из канала поперечных отростков позвоночная вена обра​
зует единый ствол, доступный   для  катетеризации  с   обеих   сторон   через   бедренную   вену;
7 — правая безымянная вена;   8 — левая безымянная вена;   9 — правая верхняя межреберная
вена, дренирующая правую половину верхней грудной венозной системы позвоночника. Левая
половина дренируется небольшой верхней непарной веной; 10 — дуга непарной вены. Катетеризация передней правой шиловидной вены через бедренную артерию (фасный снимок). Хорошее заполнение внутренних и наружных вен позвоночника. Продольную правую внутри-позвоночную вену следует отличать от правой позвоночной вены, расположенной в канале поперечных отростков. Эти две вены представляются в виде плотных близко расположенных раздельных полос (показано косыми противостоящими стрелками). Выявляются внутрипозво-ночные ретросоматические анастомозы (показано маленькой вертикальной стрелкой).
ное введение контраста под давлением позволяет выполнить межреберные вены и позвоночные сплетения.
Шейная позвоночная флебография (рис. 186 и 187) может проводить​ся путем пункции одной, а лучше обеих яремных или бедренных вен. Инъекция в обе позвоночные вены дает самое лучшее контрастирование на шейных флебограммах (J. Theron, R. Djindjian, 1972).
Межреберная флебография была предложена недавно для прицельно​го выявления межреберных вен; она обеспечивает хорошее контрастиро​вание венозных позвоночных сплетений.
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Рис. 187. Двусторонняя катетеризация позво​ночных вен (поздняя фаза). С правой стороны катетер не удалось провести в канал поперечных отростков, в то время как слева он доведен до венозного сплетения. Хорошее конт​растирование  внутреннего  и  наружного  венозных сплетений шейного и верхнего   грудного   отделов позвоночника.
Спинальная ангиография представ​ляется самым адекватным методом для выявления спиральных вен и позво​ночных сплетений в поздних фазах автографического исследования. По​жалуй, это единственный метод, который позволяет контрастировать спинальные вены, так как ретроград​ный путь, начинающийся от кост​ных образований, не дает этой возмож​ности.
В норме в поздних фазах серийного автографического исследования не наб​людается заполнения спинальных вен. Иными словами, в настоящее время практически нет описаний нормальных флебограмм спинного мозга, в то время как изображения наружных и внутрен​них позвоночных сплетений получаются хорошо.
Мы полагаем, что  это  происходит в результате    того, что тело позвонка, артерии которого во время селективной ангиографии заполняются одновременно с другими ветвями   межреберной арте​рии, имеет самостоятельный    венозный отток, который выявляется независимо от спинальной флебограммы отра​жающей отток только от спинного мозга.
Б. ФЛЕБОГРАФИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА В НОРМЕ
I. ФЛЕБОГРАФИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Профильное изображение. Внутреннее позвоночное венозное сплете-
ние легко распознается как вертикальная линия, прилежащая   к задней
поверхности тел позвонков (рис. 188). Эта линия имеет сужения, располо-
женные на уровнях, соответствующих твердой мозговой оболочке нерв​ных корешков; к переднему венозному сплетению позвоночника подходит вена основания позвонка, расположение которой в середине тела позвон-ка отражает особенности ее эмбриологического развития. Наружные позво​ночные сплетения образуют венозную сеть вокруг остистых отростков
Фасное изображение (рис. 189). Внутренние позвоночные венозные сплетения имеют вид двух широких продольных полос, формирующих се-
рию аркад, дугообразная часть которых охватывает поперечный отросток
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позвонка, а концы погружаются в межпозвоночное отверстие. Наружные позвоночные венозные сплетения выявляются с большим трудом, схема​тически их можно представить в виде двух полос, расположенных лате-рально от позвоночника.
Топографические варианты. В поясничной области венозные сплете​ния особенно хорошо выделяются на границе грудного и поясничного от​дела, отток из них происходит в восходящую поясничную вену, которая впадает в 12-ю межреберную вену и образует наружный корешок непар​ной вены (рис. 190).
В верхнем грудном отделе отток крови осуществляется слева в полу-непарную, а справа в непарную вену. На этом уровне венозные сплетения интенсивно развиты, их не надо путать с контрастированием опухоли или сосудистой аномалии.
В шейном отделе флебография особенно отчетлива из-за большого ко​личества вен, формирующих образования, напоминающие грозди. От ниж​них двух третей шейного отдела позвоночника кровь отводится вниз в зад​нюю яремную и шейные вены; от верхней трети отток происходит в синусы основания черепа, т. е. кверху.
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Рис. 188.  Анатомический   препа​рат  (профильный снимок). Контрастирование внутреннего и на​ружного      сплетений     позвоночника чрескостным путем.

Рис. 189. Внутреннее позвоночное спле​тение   (фасное   изображение,    сустрак-ция; анатомический препарат).
S—186
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Рис. 190. Флебография через  остистый от​росток   поясничного   позвонка   (профиль​ный снимок).
Визуализация  переднего  и  заднего  наружных позвоночных сплетений и предпозвоночной не​парной вены. Спинальная ангиома пе заполни​лась контрастом.

Рис. 191.   Селективная   артериографbя первой поясничной артерии   (профиль​ный снимок,   сустракция, самая   позд​няя фаза).
Контрастирование задней спинальной вены (->), сообщающейся с артерией Адамкеви-ча ('—>) двумя расположенными друг над другом сосудами внутри и снаружи спин​ного мозга (Х->).
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Рис. 192. Селективная артериография 9-й межреберной артерии  (профильный сни​мок) .
Ангиома занимает весь поперечник спинного мозга. От нижнего полюса опухоли начинаются восходящие спинальные вены, расположенные на передней и задней поверхностях спинного мозга, видимые до всей длине. От верхнего полюса отходят восходящие передние спинальные
вены.
II. СПИНАЛЬНАЯ ФЛЕБОГРАФИЯ
Спинальную флебографию можно с успехом проводить при ангиомах спинного мозга, когда вены, дренирующие аномалию, расширены и в свя​зи с этим легко выявляются.
Внутримозговые вены. Они не видны на ангиограммах. Исключение «составляют венозные соединения между передней и задней венозными спи-нальными системами, которые, возможно, являются теми широкими вну-тримозговыми венозными каналами, которые были описаны Th. Suh и L. Alexander (1939) (см. с. 98) (рис. 191), или перимедуллярными лате​ральными венами. Эти соединения часто наблюдаются в шейной и ниж​ней грудной областях.
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Спинальные вены. На фасных снимках изображения передней и зад​ней срединных спинальных вен накладываются друг на друга. В профиль​ных изображениях передняя спинальная вена, иногда раздвоенная в груд​ной области, проходит перед спинным мозгом, а задняя спинальная вена идет за ним (рис. 192).
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Корешковые вены. Распределение-их, как и артерий, нерегулярное, оно со​вершенно не соответствует корешково-спинальным артериям. На ангиограммах были обнаружены одна корешково-спи-нальная вена в форме шпильки в пояс-нично-грудном отделе (рис. 193), другая в нижней шейной области на уровне С4—С6. Корешковые вены впадают в ве​нозное сплетение межпозвоночных от​верстий и объединяются с позвоночной: веной. Оттуда отток идет в венозные по​звоночные сплетения. По данным ангио​графии создается впечатление, что этот путь венозного оттока из спинного моз​га не имеет большого значения.
Отток из передних и задних спи-нальных вен и их окончание. Ангиогра-фические исследования, проведенные при больших ангиомах, позволили уста​новить, что венозный отток в этих слу​чаях происходит вниз (в крестцовые, подвздошные и нижнюю полые вены) и вверх (внутричерепные вены и сплете​ния), а не в корешковые вены. Это оз​начает простое усиление в аномалии* венозного кровотока по сравнению с нормальным спинным мозгом (см. часть нервую, с. 102).
Направляясь вниз, передние и зад​ние спинальные вены впадают в лате​ральные крестцовые вены (рис. 194,195, 196 и 197), которые в свою очередь вли​ваются в подвздошную вену; таким об​разом, по этому пути нередко контрасти-руется часть нижней полой вены до-уровня почек. Иногда полая вена запол​няется сбоку через поясничную вену.
Рис.   193.   Поясничная    корешковая
вена.    Селективная    артериография
1-й левой поясничной   артерии  (ве-
нозyая фаза).
Контрастирование поясничной корешко​вой вены в виде «шпильки» ( Т1 ), на​кладывающееся на артерию Адамкевича (уровень l1 слева). Через сплетение межпозвоночного отверстия вена впадает в наружное венозное сплетение позво​ночника и в восходящую поясничную ве​ну ( Х->), которая вливается в непар​ную вену.
По направлению вверх отток из пе​редних и задних спинальных вен проис​ходит в мозговые вены (рис. 199).
Передняя спинальная вена продол​жается в переднюю срединную вену продолговатого мозга (рис. 198, 199), которая разделяется на три ветви: две боковые, или передние, поперечные вены продолговатого мозга заканчива​ются в каменистых венах, а срединная,
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Рис. 194—197. Внутримозговая ангиома грудной и поясничной области, заполненная
через артерию Адамкевича, отходящую от 9-й левой межреберной артерии.  а, б — фазы ангиографического исследования;   в — восходящий  путь венозного  оттока в  верх​ний шейный отдел и череп; г — нижняя вена, вливающаяся в нижнюю полую вену.
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Рис. 198—199. Интрацеребральный отток из спинальных вен ангиомы шейной области
(профильный и фасный снимки).
или мосто-мезэнцефальная, вена впадает в вены ножек мозга, которые вливаются в заднюю мезэнцефальную вену; отсюда кровь поступает в вену Галена и в прямой синус. Кровоток может компенсироваться боковой мо-сто-мезэнцефальной веной, соединяющей каменистую вену с задней мезэн-дефальной.
Задняя спинальная вена впадает в заднюю срединную вену продолго​ватого мозга, которая делится на две ветви — вены веревчатых тел, вли-. вающиеся в каменистые вены.
Боковые спинальные вены впадают в боковые вены продолговатого мозга, которые переходят в бульбо-мостовые вены, а последние вливаются в каменистые вены.
Каменистые вены оказываются значительным перекрестком путей от​тока, они осуществляют связь вены Галена с верхним каменистым сину​сом через мезэнцефальные вены.
Спинальная ангиография в венозной фазе выявляет отток из ангиом во внутричерепные вены, что может служить хорошей моделью для изу​чения вен задней черепной ямки и их вариантов.
Таким образом, исходя из наших исследований, можно говорить, что существует двойная венозная циркуляция: одна спинальная, представлен​ная передними и задними венозными спинальными системами, из кото​рых отток происходит вверх, в вены черепа, и вниз, в нижнюю полую вену, а другая, собственно позвоночная, которая дренирует внутреннее и на​ружное позвоночные сплетения, направляясь в систему непарной и верх​ней полой вен. Два венозных потока, спинальный и позвоночный, соединя​ются корешковыми венами.
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В. ФЛЕБОГРАФИЯ
ПРИ ПАТОЛОГИИ ПОЗВОНОЧНИКА
И СПИННОГО МОЗГА
I. ФЛЕБОГРАФИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Флебографическое исследование проводилось при различных заболе​ваниях позвоночника.
При травмах позвоночника могут наблюдаться повреждения вен в форме перерыва путей оттока (рис. 200).
При грыжах дисков в позвоночной области часто выявляются эпиду-ральные венозные аномалии; они достаточно полно описаны в литерату​ре, но пока нет ответа на вопрос, являются ли расширенные вены основ​ной причиной заболевания или они представляют собой изменение, со​путствующее грыже диска.
Флебография на профильных снимках выявляет замедление крово​тока в эпидуральных вентральных венах; на фасных изображениях можно видеть прерывистость вен, а при больших грыжах выяв-
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Рис. 200.  Флебография через ос​тистый отросток.   Перелом позво​ночника, перерыв левого венозно​го сплетения.
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Рис. 201. Грыжа диска Lx — S1 с левой сто​роны. Задние внутренние и наружные ве​нозные сплетения позвоночника не запол​нились контрастом. Расширение вен слева.

пяется перерыв дренажных наруж​ных путей позвоночника (рис.201). В некоторых случаях вены стано​вятся настолько широкими, что си​мулируют истинное варикозное расширение (рис. 202). Невриномы сдавливают окружающие их вены. Злокачественные опухоли (мета​стазы) могут приводить к переры​ву восходящего венозного оттока с более или менее значительным расширением вен, расположенных выше по току крови (рис. 203). При других опухолях позвоночни​ка, эпидурального пространства, спинного мозга иногда обнаружи​ваются деформации наружных поз​воночных венозных сплетений, ко​торые могут оттесняться большими опухолями (рис. 204).
Ангиомы спинного мозга не контрастировались при флебогра​фии; однако через корешковые ве​ны пути оттока из ангиом могут
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Рис. 202. Грыжи дисков Liv — Lv и Lv — Si с левой стороны. Задние внутреннее и наружное венозные сплетения позвоночника не заполнились контрастом. Резкое рас​ширение вен дает картину истинного варикозного расширения вен спинного мозга.
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Рис.   205.   Селективная    артерио-
графия 12-й правой межреберной
артерии     (профильный     снимок,
сустракция, поздняя фаза).
Наличие венозной лакуны, располо​женной за спинным мозгом. Большая вена, идущая по задней поверхности позвоночника, заканчивается в перед​нем наружном венозном сплетении позвоночника. Эти вены вливаются в непарную вену, а затем вверх в ее ду​гу ( / ).

Рис. 206. Корешковые вены
при    ангпобластоме   пояс-
нично-грудного отдела.
направляться к позвоночнику (рис. 205). Ангиомы позвоночника также контрастируются при внутрикостном введении контраста, но для этих сосудистых аномалий предпочтительным методом остается артерией графия.
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II. СПИНАЛЬНАЯ ФЛЕБОГРАФИЯ
Наш опыт исследований в этой области еще очень невелик. Мы уже ссылались на то, что спинальные ве​ны, их восходящие и нисходящие пу​ти оттока, корешковые вены могли быть хорошо изучены при артерио-венозных аневризмах спинного мозга. В одном случае можно было предпо​ложить пристеночный тромбоз задне​го венозного спинального ствола при наличии ангиомы, которая не выпол​нилась; это предположение было под​тверждено во время операции. Тром​бозы вен, очевидно, не являются ред​костью в ангиомах.
В некоторых опухолях спинного мозга с обильным кровоснабжением (гемангиобластомы) можно видеть расширение спинальных вен. Миело-графические картины этих опухолей в ряде случаев имеют выраженный сосудистый рисунок, при этом в опу​холях не происходит задержки про​хождения липоидола; пробная ламин-эктомия, которая обнаруживает рас​ширенные вены, иногда приводит к ошибочному диагнозу ангиомы спин​ного мозга. Только спинальная ангио​графия, при которой контрастируется гемангиобластома, уточняет диагноз и объясняет значение этих вен в от​токе крови из опухоли (рис. 206 и 207).
Остается еще одна глава, миело-маляции при нарушениях венозного кровотока или тромбозе вен. Спиналь​ная ангиография в определенной ме​ре могла бы выявить такие аномалии, но в настоящее время ие удается ус​тановить перерыв в венозных спи-нальных стволах, впрочем, в этом же смысле многочисленные тромбофле​биты головного мозга не получили еще подтверждения методами каро-тидной и вертебральной ангиографии.
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Рис. 207.   Корешковая, межреберная
и полунепарная вены.   Отток из ге-
мангиобластомы     грудного     отдела
спинного мозга.
