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(гТ Памяти
у НЕЛЛИ РУБЕНОВНЫ ХУДАВЕРДЯН

посвящается

"Нет истинной гениальности 
и полного расцвета духовных сил 

без величия характера".
В. Виндельбанд. Речь о Сократе

Вы были не только хорошим врачом, но 
и высокой нравственной личностью. Необы­
чайная прямота, правдивость и честность, 
неспособность ни на какой компромис с 
совестью, полное и гордое сознание своег- 
о человеческого достоинства, заставлявше- 
е Вас потомка великого врача не склонять 
головы ни перед кем; пламенная любовь к 
людям и в особенности к малым, слабым, 
больным и обиженным судьбой; горячее 
чувство благодарности за оказанную услуг- 
у; глубокое презрение ко всему низме­
нному, лживому и несправедливому; восто­
рженное поклонение перед всем высоким в 
людях; неподкупное, всецелое служение 
"святому" искусству врачевания, пос­
тавленное, как цель жизни; могучий дух, не 
терпящий никаких преград, никакого подч­
инения и, вместе с тем, не менее могучая 
воля, способная обуздать этот дух, полож­
ить на него оковы терпения и 
самоотречения, способная вынести все 
тяготы судьбы и пронести через всю 
небольшую жизнь (33 лет) колоссальную 
тяжесть обрушившегося на Вас (и на нас) 
несчастья; наконец, пламенная любовь к 
природе и ее красотам и благоговейное пр­
еклонение перед Божеством Творцом и 
Промыслителем мира вот в общих чертах 

у нравственный облик Нелли Рубеновны
и Худавердян.
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1. Обзор некоторых литературных данных по палеопатологии

В современной палеоантропологии большое 
значение придается палеопатологическому 
(греч. "paloios" - древний, "pathos" - страдание, 

"logos" - учение) обследованию останков предста­
вителей древнего населения. В качестве основных 
задач палеопатологии можно отметить изучение нас­
ледственных аномалий, роли экзогенных и эндогенных 
факторов и их связи с географической и эпохальной 
дифференциацией заболеваний, с формой хозяйство­
вания, условиями жизни и питания, уровнем физичес­
кого развития, уровнем социального и культурного 
развития общества (Гохман, 1971).

На основании палеоантропологических материалов 
опрсдсляегся чувствительность микроструктуры кос­
тей к культурным различиям (Martin, 1983); выявляет­
ся снижение уровня их минерализации у земле­
дельческих популяций по сравнению с группами охот­
ников-собирателей (Nelson, 1984); отмечается остео­
пороз па костях детей при неполноценном белковом 
питании (Hummert, 1980; Palkovich, 1984). На осно­
вании определения соотношения уровней стронция и 
кальция в скелетных останках детей, выявляется воз­
раст их перевода с молочной диеты на вскармливание 
традиционной для популяции пищей (Sillen, Smith, 
1983).

С оседлым образом жизни, высокой плотностью 
населения и тесными внутригрупповыми контактами 
связывают высокую частоту костных патологий инфе­
кционного характера (Milner, 1983). Этот ряд приме­
ров можно продолжать, так как исследования по па­
пеопатологии и изменчивости структуры костей древ­
него населения актуальны в палеоантропологии.

Предлагаемая киш а является первой попыткой об­
общения исследований по палеопатологии костных ос­
танков из археологических раскопок на территории 
Армении. Результаты палеоантропологических и 
апатомо-скиалогических исследований скелетов позв­
оляют удовлетворить интерес ученых в этой сфере к 
прошлому.

Обнаруживаемые на костях патологические измен­
ения отражают только часть (и притом небольшую) 
заболеваний, которыми страдали паши предки. Эти 
материалы являются основными для реконструкции 
страниц истории заболеваний человечества.

У древних греков был миф о злой Пандоре, сняв-

Так устроены белые кости, па которых 
грифель времени черпгг кишу жизни.

Эмпедокл

шей крышку с запретного сосуда, из которого 
выскользнули заключенные в ней болезни и бедствия. 
Попробуем разобрать, из чего состоит этот сосуд и 
что кроется в нем. Заранее отмстим, что в этом 
запретном сосуде есть много прекрасного и полез­
ного человеку.

Первая работа по палеопатологии костных ос­
танков принадлежит Ле Барону (Le Baron, 1881). С тех 
пор опубликовано много интересных работ, например 
Р. Вирхова (1870, 1895), М. Раффера (1913, 1918, 
1921), Р. Муди (1918, 1923), М. Бодуэна (1923), Г. 
Валлуа (1934, 1937), Л. Пале (1930), О. Абеля (1931), 
П. Пирпилашвили (1956, 1957,1958,1960), В.Бовипа 
(1957, 1958), Д. Нсмешкери (1959), И. Лукомского 
(1959), А. Ташпади-Кубачека (1962), Ж. Регей-Мерси 
(1962), И. Гохмапа (1966, 1989), Г. Лебединской 
(1969), В. Дэрумса (1970), Р. Янкауса (1993), А. 
Бужиловой (1995, 1999), А. Худавердян (1997, 2001, 
2005)и др.

Исследованию этой проблемы посвящены: 
справочник по палеопатологии Д. Ортаера и В. Пут- 
шара, составленный па основе остеологических и 
краниологических коллекций ряда стран Европы, 
Америки, Австралии (1981); работа чехословацких уч­
еных X. Ханаковой и Л. Вигнанека, издавших в 1981 г. 
каталог палеопатологических находок на территории 
ЧССР; энциклопедия по папеопатологии (1998).

Фундаментальный труд Д.Г. Рохлина (1965), пос­
вященный болезням древних людей с территории 
бывшего Советского Союза представляет собой свод 
весьма значительных по объему данных. Д.Г. Рохлин 
подчеркивает практическое значение этих иссле­
дований для современной медицины, так как неко­
торые заболевания первоначально были обнаружены 
им и его коллегами па ископаемом материале, что 
обеспечило их диагностику и лечение у современных 
больных.

В работах, написанных Д.Г. Рохлиным совместно с 
В.С. Майковой-Строгановой (1938), описаны об­
наруженные ими на территории бывшего Советского 
Союза кости с признаками туберкулеза (датированные 
эпохой бронзы), а также кости с метастазами рака (до­
исторический период и первые века новой эры), а со­
вместные исследования с А.Е. Рубашевой (1938) поз­
волили реконструировать останки экипажа Колумба, 
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мени, преодолеть "могильное молчание" столетий и 
тысячелетий.

Кавказ породил самобытное социокультурное про­
странство, в котором сформировались специфические 
отношения между природой и человеком, сос­
тавляющие основу мировоззренческой картины чело­
века. Эти особенности связаны с исторически сложив­
шимся отношением к природе, людям, земле, пони­
манием добра и зла, свободы и справедливости.

Сохранившихся памятников цивилизации древних 
аборигенов Армении недостаточно, чтобы по ним мо­
жно было получить полное представление о состоянии 
врачебного искусства на данной территории. О воз­
можностях врачевателей мы можем судить па осно­
вании исследований скелетной патологии и некоторых 
других косвенных источников. Есть основания пола­
гать, что они были иногда просто поразительны.

Человек овладел простейшими рациональными 
приемами залечивания переломов, вывихов и ран, 
удаления больных зубов, лечения змеиных укусов, на­
рывов, травм, хирургических операций и т.д. Они уме­
ли пользоваться шинами при переломах костей, оста­
навливать кровотечение с помощью паутины, золы, 
гуаны, жира, высасывать painty при змеином укусе, 
лечить простуду паровой баней и т.д.

Анализ травма тических повреждений па костях ске­
лета наиболее распространенная область иссле­
дований палеопатологии. Довольно часты были трав­
матические изменения на костях скелета, в том числе 
и боевые повреждения (Бениамин, Черпая крепость и 
ДР-)-

А.П. Бужилова (1995) отмечает прямую зависи­
мость между повышением общего уровня травм, а 
также появлением специфических травм, и социаль­
ными изменениями в обществе.

Нами отмечены многочисленные 1равмагичсскис 
повреждения на костях у погребенных в Бениамин- 
ском могильнике. У мужчины из погребения 83 в об­
ласти лобной и теменной косгей отмечен заживший 
дырчатый перелом, с вдавлепием обломков в полость 
черепа. Перелом отличается сглаженностью краев 
наружной и внутренней пластинок. Вмятина имеет ок­
руглую форму (диаметром 3,5 см) (рис. 1.2).

Этому же субъекту ударом была срезана часть 
правого надбровья. По-видимому, был нанесен повто­
рный удар рубящим оружием. Можно предположить, 
что данный субъект, прожил после травмы 2-3 года, 
поскольку степень облитерации костной мозоли сви­
детельствует о давности травмы. Что касается сос­
тояния поверхности поврежденных костей то, вероят­
но, были предприняты некоторые лечебные меро­
приятия, оградившие рапу от инфекции, от нагноения 
(нет следов остеомиелита, периостита, остеофитов) 
(Худавердян, 1997).

На костях субъектов периода палеолита трав­
матические повреждения зафиксированы в 
небольшом количестве случаев (Vallois, 1934). Р. 
Adloff (1941) сообщает о патологических изменениях 
на нижней челюсти неандертальца из Эрингсдорфа. А
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у субъекта, жившего в эпоху среднего палеолита, кон­
статирован перелом локтевой кости. Фрагменты срос­
лись, хотя имелось некоторое отклонение их от осево­
го положения (Wilke, 1936).

М.М. Герасимов (1949) описывает травматическое 
повреждение нижней челюсти зрелого скифа, живше­
го в VIV вв. до н.э. Челюсть была пробита стрелой в 
области правого угла. Данный субъект после этого 
ранения жил еще много лет.

Лечение переломов костей осуществлялось с 
глубокой древности. Ф.М. Коломийцев и А.С. Кодкин 
(1959) утверждают, что в древнем Вавилоне имелись 
профессиональные врачи, которые занимались лече­
нием переломов костей. В качестве доказательства оп- 
и приводят кодекс законов царя Хаммурапи (1792- 
1750 тт. до н.э.), где в числе законов, высеченных на 
камне, 9 статей, касающихся медицины.

Статья 221 говорится: "Если врач срастит сло­
манную кость человеку или вылечит болезненную оп­
ухоль (?), то больной должен отдать врачу 5 сиклей се­
ребра" (Дьяконов, 1952).

Статья 215 гласит: "Если врач произведет у кого- 
либо тяжелую операцию с помощью бронзового ножа 
и излечит больного или снимет у кого-либо бронзовым 
ножом катаракту, излечив, таким образом, глаз, он 
может получить за это десять сиклей серебра". Пять 
сиклей серебра составляли десятимесячную за­
работную плату ремесленника или годовую плату за 
аренду хорошего дома (Никобадзе с соавт., 1964).

A. Comrie (1909, цит. Guthrie, 1945) отмечает, что в 
случае, если при операции врач убьет больного или ли­
шит его зрения, врачу отрубают руки. Если такое нес­
частье случится с рабом, то он (врач) должен дать 
вместо убитого другого раба.

М.А. Muniz и W. McGee (1897) сообщают, что 
древние перуанцы уже знали эффективные приемы по 
вправлению вывихов и фиксированию конечности пр- 
и переломах костей.

F. WoodJones (1908) на 6000 скелетов из Древнего 
Египта (включая первые века н.э.) зафиксировал 200 
случаев переломов костей, многие из которых хорошо 
срослись.

Е. Breitinger (1939) упоминает о случае хорошо 
залеченного перелома пижпей челюсти у женщины 
(3040 лет), жившей в эпоху ранней бронзы. Обнаруже­
ны следы хирургической обработки выполненной с 
большим мастерством.

П.М. Пирпилашвили (1954, 1960) отмечает пере­
ломы трубчатых костей и черепа из древних пог­
ребений в Грузии.

G. Regoly-Merei (1964), изучив 103 черепа из 
захоронений в Вешрии (XXI вв. н.э.), зафиксировал 4 
случая глубоких повреждений. Эти травмы имели при­
знаки заживления в виде краевого окостенения и об­
разования остеофитов.

Довольно часто нами зафиксировано удо­
влетворительное срастание переломов. При ложном 
суставе (рис. 1.20) наблюдалось вторичное деге­
неративно-дистрофическое поражение этой области
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вследствие постоянной значительной нагрузки концов 
отломков и частично их остеонекроза.

В "Илиаде" у Гомера мы знакомимся с двумя леген­
дарными врачами (хирургами), сыновьями Асклепия, 
Подалиром и Михаопом, которые сопровождали гре­
ческое войско, осаждавшее Трою. Корнелий Цельс в 
своем трактате о медицине писал: "Медицина 
разделилась на три части: одна лечит образом жизни, 
другая - лекарствами, третья - хирургическим путем".

Трепанация черепа и ампутация поврежденных ко­
нечностей отчетливо прослеживаются на некоторых 
палеоантропологических материалах. Д. Г. Рохлин 
(1965) в предисловии к упомянутой книге пишет: 
"...начиная с эпохи мезолита и неолита, прибегали к 
врачебным мероприятиям, эффект некоторых из них 
надо считать изумительным". Д.Г. Рохлин, вероятно, 
имеет в виду хорошо видимые следы хирургического 
вмешательства.

Л.А. Оганесяном (1946) впервые была описана 
операция на черепе у субъекта урартского периода, 
найдешюго близ Еревана, возле каменоломен селения 
Аван. Отверстие размером в 4x1 см, находится в об­
ласти теменной кости и произведено путем соскабли­
вания последней.

Случай трепанаций в эпоху античности обнаружен в 
могильнике Ширакаван П-Ш вв. н.э. (экспедиция 
1979г. под руководством Ф.И.Тер-Мартиросова). Тре­
панационное отверстие произведено в правой лате­
ральной стороне теменной кости. Костный дефект на 
наружной пластине круглой формы, диаметром 8 мм. 
В вертикальном разрезе дефект воронкообразный. На 
внутренней пластине диаметр дефекта значительно 
меньше. Края внутренней пластины тонкие. Трепа­
нация, повидимому, произведена сверлением. Диплоэ 
замкнуто на всем протяжении, что свидетельствует о 
том, что трепанированный жил после операции около 
1 года (рис. 7.3).

В антропологической практике к трепанациям от­
носятся и отверстия, сделанные с ритуальной целью. 
Трепанации на трупах с ритуальной целью выполнены 
для "изгнания вселившихся злых духов" или для изго­
товления амулетов, защищавших их носителя от всяки- 
X опасностей.

В Ереванском национальном музее представлен ряд 
медицинских инструментов бронзового века - эпил- 
ляторов, пинцетов и др. Эти предметы были найдены в 
языческих погребениях под развалинами города Ани.

Сохранились легенды и сведения, указывающие на 
то, что флора Армении в древности широко ис­
пользовалась в лечебных целях. Растения и деревья иг­
рали большую роль в жизни этноса и широко исполь­
зовались при лечении различных недугов. Историк V 
века Лазарь Парпеци отмечал следующее: "там (т.е. в 
Айрарате) находили корни различных растений, упот­
ребляемые согласно искусству и познаниям сведущих 
врачей в виде лекарств или быстро излечивающих 
болезни пластырей, которые восстанавливали здоро­
вье больных, подолгу одержимых болезнями". Из 
растений (которые были предметом культа), приме­

нявшихся в медицине тех времен в качестве лечебных 
средств могли быть - бриония (Bryonia alba), чернуха 
(Nigella) и т.д.

Народная медицина создавалась на основе вековых 
эмпирических наблюдений над болезнями и их лече­
нием. При этом использовались известные к тому вре­
мени знания, средства и приемы, которые переда­
вались из поколения в поколение. С глубокой древн­
ости сохраняются и передаются знания о целебных св­
ойствах листьев чайного и бутылочного дерева, сока 
эвкалиптовых листьев, применяемых при простудных 
заболеваниях. Еловые ветки применяли при простудах, 
больные ноги прогревали в мешках с березовыми лис­
тьями. При заболевании желудочно-кишечного тракта 
пили отвар корней шиповника. Особое значение име­
ли лекарственные средства животного проис­
хождения: медвежью желчь варили и пили при болях в 
сердце и в легких; медвежьим жиром натирали 
больную спито' и т.д. Были известны и растения, отвар 
из листьев которых обладает обезболивающим дейст­
вием.

Первые сведения об обезболивающих средствах 
приводятся в рукописях Египта и Древнего Вавилона. 
Имеются данные о применении в Древнем Китае, Ри­
ме и Греции в качестве обезболивающих средств ин­
дийской конопли, корня мандрагоры, опия и др. Для 
обезболивания при операциях на конечностях врачи 
пользовались наложением жгута, охлаждением конеч­
ностей льдом и снегом.

О целебных действиях табака отмечалось в одной из 
старинных испанских книг 1548г: "Табак вызывает 
сон, снимает усталость, успокаивает боли, особенно 
головную боль, способствует отделению мокроты, 
облегчает удушье". Двадцатью годами позже Севил­
ьским университетом была выпущена книга Миколо 
Монардеса, где автор рекомендует при зубной боли 
полоскать рот соком, отжатым из свежих табачных 
листьев, при запоре принимать табачный отвар, листья 
табака прикладывать к ралам для остановки крово­
течения, использовать табачную мазь для лечения зло­
качественных опухолей (Чаклин, 1981).

В V веке до н.э. Геродот писал, "скифы и жители 
Африки вдыхали дым горящих трав." История табака 
и сама привычка курения полны мистики и загадок. 
Здесь и "заговоры" шаманов, знахарей и вождей, а 
также борьба с болезнями и дурными мыслями, укре­
пление духа и символика начала военных походов или 
эпидемий.

Болезнь, по представлениям древних аборигенов 
Передней Азии, возникала под влиянием злых духов 
или демонов, которые подстерегали людей на каждом 
шагу, ставили им ловушки и старались причинить вред. 
Демоны считались причинами всякого рода несчастий 
в природе, различных стихийных бедствий (голода и 
неурожаев), а также заболеваний (особенно эпиде­
мического характера). Последние (по древним 
анимистическим воззрениям) возникали вследствие 
внедрения злого духа в организм человека.

Различные мистические обряды, талисманы, амулс-
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ты, заклинания и всевозможные магические приемы 
играли важную роль в качестве средств, могущих уми­
лостивить злых духов или изгнать их вовсе из организ­
ма вместе с порожденными ими заболеваниями.

В Древней Месопотамии к середине II тыс. до н.э. 
сформировалось два основных направления враче­
вания: acymy (asutu - искусство врачевателей - эмпи­
риков) и ашипугу (asiputu - искусство заклинателей). 
Ко второй половине I тыс. до н.э. обе традиции слили­
сь в одну, более близкую к ашипугу. Относительно 
профессии врачевателя в Древнем Египте существует 
несколько версий: согласно одной, каждый жрец был 
врачом, согласно другой, - "не каждый жрец был 
врач, но каждый врач жрец".

В исследовании, посвященном мировидепию южп- 
осудапских азанде, английский антрополог Э. Эванс- 
Притчард писал: "Европеец не всегда понимает, поч­
ему азапде столь непоседливы, почему каждый муж­
чина любит жить подальше от своего ближайшего со­
седа, почему он бросает старое хозяйство и соору­
жает новый двор, почему он выбирает для жизни од­
но место предпочтительно перед другим, которое в 
наших глазах выглядит более подходящим для дома, и 
почему иногда он покидает свой дом и неделями жи­
вет в неудобстве в травяном шалаше в глухих 
зарослях". Далеко не сразу Э. Эванс-Притчарду стал 
ясен ответ па вопросы, столь своеобычны были мот­
ивы поведения азанде. "Азанде скрываются в глуши, 
потому что они больны, и гадание ядом раскрыло им, 
что, если они укроются в определенном месте, то 
губящий их колдун не сможет их найти, и они поп­
равятся. Они выбирают одно место для жилья, а не 
другое, потому что посоветовались с оракулом отно­
сительно этого места, и он заверил их, что оно 
благоприятно. Они покидают двор, хотя он, можег 
быть, и нс обветшал и почвы вокруг еще не исто­
щились, потому что кто-то умер в доме, и обычай 
больше не позволяет в нем оставаться, или же пото­
му, что оракулы им сказали, что один из живущих 
здесь умрет от ведовства или колдовства, если двор 
будет по-прежнему занят. Они живут возможно 
дальше от своих соседей, потому что колдовство 
становится том слабее, чем дальше находится колдун 
от своей жертвы" (Evans-Pritchard, 1972).

Теме врачевателей посвящены оба пролога к четве­
ртой книге Рабле (т.е. "старый пролог" и посвятитель­
ное послание кардиналу Одэ) (Бахтин, 1990). Образ 
врача сложен, универсален и амбивалентен. В его про­
тиворечивый состав входят, и верхний предел, "врач, 
подобный богу" Гиппократа и, нижний предел, - врач- 
скатофаг (пожиратель капа) агггичпой комедии, мима 
и средневековых фацетий. Врачеватель имеет сущес­
твенное отношение к борьбе между жизнью и смерт­
ью и особое отношение к родам и к агонии: он 
участник рождения и смерти. Ведь врач имеет дело не 
с завершенным, замкнутым и готовым телом, - но 
именно с телом рождающимся, становящимся, бере­
менным, рожающим, испражняющимся, больным, ум­
ирающим, расчленяемым па части, т.е. с тем самым 

телом, которое мы встречаем в ругательствах, прок­
лятиях, в божбе, вообще во всех гротескных образах, 
связанных с материально-телесным низом (Бахтин, 
1990).

По старым преданиям, первым врачом в Армении 
была Астхик, которая в языческий период считалась в 
Армении матерью-покровительницей природы и 
богиней медицины, аналогично египетской Изиде, 
ассировавилонской Иштар, сирийской Деркето или 
греческому Асклепию или Эскулапу. Астхик в народе 
была известна, как богиня любви и красоты и покро­
вительница девушек и беременных женщин. Историк 
Агатангехос называл Астхик Афродитой. В хрис­
тианской историографии Астхик считалась дочерью 
Ноя. Астхик изучала действия лечебных трав на ор­
ганизм. Следует отметить, что Астхик еще задолго до 
христианства считалась в Армении богиней медицины 
и покровительницей беременных женщин, почему в 
честь ее воздвигались храмы, куда и обращались жаж­
давшие помощи и исцеления.

Можно предположить, что старым, умудренным 
опытом женщинам были известны некоторые приемы 
неотложной помощи при родах. По мнению М.П. 
Мультановского (1967) зачатки акушерства и пед­
иатрии возникли одновременно.

Товмас Арцруни, историк IV века, отмечал, что 
царь Арташес II в первом веке до н.э. вокруг крепости 
(г. Артамета) развил сад из различных благовонных 
растегшй, не только для удовольствия (Քոչարյան, 
1999), но и для приготовления из них лекарств, 
изобретенных любознательными врачами согласно 
учению Асклепия. Этот замечательный цветник лечеб­
ных растений был устроен недалеко от статуи богини 
Астхик. Следует отметить, что культ Астхик был 
связан также с вопросами ирригации и снабжения 
населенных мест Армении питьевой водой.

М. Абегхян считал каменные вишапы предметами 
культа Астхик, как богини воды. Легенды повествуют 
о превращении Астхик в рыбу. В Армении эти стелы 
устанавливались в местах нахождения озер, искус­
ственных водоемов или оросительных каналов, здесь 
же во время засухи им приносились жертвопри­
ношения.

В пантеоне армянских языческих богов фигурирует 
и другая богиня - Апаит, которая также считалась по­
кровительницей больных. Апаит была богиней 
добродетели и целомудрия, помогающая роженицам 
при родах, опа же считалась покровительницей 
Армении.

Культ огня или солнца имеющий языческое проис­
хождение также связан с лечением больных. В 
качестве объектов культа были распространены ка­
менные фаллосы найденные в Артамете, близ Татева, 
Вана, Таташаре и т.д. Эти идолы служили предметом 
особого фаллического культа, связанного с вопро­
сами размножения и кормления грудных детей. Даже 
древние бронзовые "голые" статуэтки, находимые в 
земле, вызывали поклонение, женщины их целовали и 
молили о даровании ребенка (Карпов, 2001).
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Фаллические памятники сами по себе служили пред­
метами почитания, часто наблюдалось их совмещение 
с объектами официального культа. Фаллическую фор­
му имели архитектурные детали святилищ, склепов, 
боевых башен и т.д. (Тменов, 1985; Карпов, 2001).

Знаменитый врач VI в. Лоран Жубер написал книг- 
у о народных предрассудках в области медицины 
(Joubert, 1579). В книге (V, гл. IV) он рассказывает о 
чрезвычайно распространенном в народе убеждении, 
что по размерам и формам носа можно судить о вели­
чине и силе производительного органа.

Историк Агатангехос, рассказывая о событиях, от­
носящихся к началу IVb., писал о людях, зани­
мавшихся лечением больных, наполнявших дома 
врачей различными благовонными смолами и полез­
ными лекарствами.

Что касается лечебных учреждениях рассматри­
ваемой эпохи, то работами Н.О. Эмина (1896), Л.О. 
Оганесяна (1946) и др. установлено, что при 
языческих храмах в Армении часто устраивались леп­
розории и приюты для немощных. Известно об лепро­
зории Арбепут (260-270 г. п.э.), опа основала княги­
ней Агвидой, женой армянского феодала Сурепа Са- 
лауни. В этом лепрозории было размещено первона­
чально 35 прокаженных.

W. Bakardjiew (1963) полагает, что одной из 
наиболее древних медицинских культур является 
фракийская. Фракийские лекари и лечили больных, и 
проводили профилактику. Они хотели сделать чело­
века бессмертным. Фракийская медицина смотрела на 
человеческий организм как па единое целое комплекс 
органов и систем, тесно связанных между собой.

У армян сохранился унаследованный у фракийцев 
обычай лечения больных посредством игры на музы­
кальных инструментах. Историк XIV века Степан 
Орбеляп (1910) отмечает, что сестра Степана Сюпий- 
ского была хорошо знакома с музыкальным искус­
ством и лечила музыкой больных людей.

Врач XII века Мхитар Гераци в своем труде "Утеш­
ение в лихорадках", также рекомендует лечение неко­
торых лихорадочных заболеваний посредством игры 
па музыкальных инструментах и пения приятных мот­
ивов. Подобные сведения имеются и в труде врача XV 
века Амирдовлата. Способ народного врачевания пос­
редством музыки и пения сохранился в Армении даже 
в ХЕХ веке.

Н. Минкевич (1892) описал существовавший среди 
армян бывшей Елизаветпольской губернии обычай ле­
чения некоторых лихорадочных заболеваний с помо­
щью игры па музыкальных инструментах и плясок с 
участием самого больного, независимо от его сос­
тояния.

Врач, как участник и свидетель борьбы между жиз­
нью и смертью, особым образом связан и с исп­
ражнениями, особенно с мочой, роль последнего в 
старой медицине была огромна. На старинных гравю­
рах врачевателя обычно изображали держащим в руке 
на уровне глаз стакан с мочой (Lotc, 1938, таб. VI). В 
моче врач читал судьбу больного, она решала вопрос 

жизни и смерти. В послании к кардиналу Одэ, приводя 
примеры врачей, Рабле передает (из "Мэтра Пателе- 
на") характерный вопрос больного, обращенный к 
врачевателю:

Нс смерть ли предвещает 
Мне, доктор, цвет моей мочи?

Итак, моча и другие испражнения (кал, рвота, пот) 
в плоскости старой медицины получали вторичное до­
полнительное отношение к жизни и смерти (Бахтин, 
1990).

В Древней Армении существовал египетский обы­
чай бальзамирования трупов знатных лиц, в случае 
смерти на чужбине, когда требовалась перевозка их 
тел на родину. Степан Орбелян пишет: "...когда при 
правителе Юсуфе умерла их мать, то блаженная госу­
дарыня Мария, набальзамировав ее, положила в дере­
вянный гроб и хранила до прибытия". Было набаль­
замировано тело католикоса Исаака в Хоране 
благовонными маслами и отправлено в Армению.

В литературе сохранилось довольно много ука­
заний, свидетельствующих о большом эпдем- 
оэпидемическом распространении проказы в Армении 
как в древности, так и в средние века. Распростра­
нению этой болезни способствовал целый ряд 
обстоятельств: географическое положение страны па 
главных торговых дорогах между Европой и Азией, 
частые войны, передвижения этносов и др. Проказа 
была распространена также в Передней Азии, а 
главнейшими их очагами в древности были Египет, 
Сирия, Финикия и Индия.

Из трепанематозов, фиксируемых на костной систе­
ме, на территории Армении был распространен сифи­
лис. По данным А.А. Сарафяна с соавторами (1997), 
А.Ю. Худавердян (1999, 2000), М.Е. Миракян с соав­
торами (1999), на черепах с территории Армении 
выявляются признаки сифилитических изменений.

Д.Г. Рохлин (1965) зафиксировал несколько слу­
чаев средневекового сифилиса у погребенных в Сар- 
кале - Белой Веже. Кроме того, исследователь описы­
вает два случая из курганных погребений в При- 
ладожье (могильник Красная Заря). В первом случае 
появление болезни возможно связать с караванными 
путями Великого шелкового пути, во втором - с кон­
тактами со скандинавским населением, у которых си­
филис известен начиная с XII-XIV вв.

В Ростове Великом находки сифилиса датируются 
серединой XVI в. и отмечаются у рядовых жителей го­
рода (Buzhilova, 1999).

Появление болезни у военных и торговцев в городах 
Руси явление закономерное. Считают, что дед Ивана 
Грозного отправлял шпионов в Литву для сбора ин­
формации о болезни и, в случае серьезности болезни 
велел обезопасить западные границы.

Древнейшее из соответствующих наблюдений (си­
филитический остит и периостит большеберцовой ко­
сти) относится к П тыс. до н.э. (эпоха бронзы, За­
байкалье, район Селенги) (Рохлин, 1964).

В XVII и XVIII вв. Альбанус, Галлер, Колумбус, 
Морганьи уже вносят в учение о скелете понятия об
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аномалиях развития костей. Нарушения развития ко­
стно-суставного аппарата издавна привлекают вни­
мание исследоватей. Некоторые из них сопро­
вождаются значительными изменениями внешнего 
облика человека и, вызывая удивление окружающих, 
явились источником многочисленных легенд, мифов, 
суеверий и заблуждений.

В мире существует ряд крайне редких болезней, ко­
торые стоят на границе аномалий. В свое время Петр I 
купил у голландского анатома Рюиша часть его колле­
кций, которая демонстрируется в Санкт-Пете­
рбургском музее Института антропологии и этног­
рафии. В ней существует коллекция "уродов", которая 
показывает, какие отклонения могут быть в развитии 
человека. Эти отклонения в основном зависят от 
нарушений эмбрионального и генетического характе­
ра. Однако есть популяции, среди которых подобные 
нарушения могуг встречаться чаще, и при этом следу­
ет искать причины указанного явления не только в ге- 
негических факторах, но и в определенных влияниях 
внешней среды.

В древнейших курганах Кавказа (близ Ханлара, от­
носящихся к эпохе бронзы) ЯМ. Гуммелем (1940), от­
мечены, три черепа с овальными шрамами в 2x2,5 см, 
в области правой височной кости, с вдавлеписм в цен­
тре и воспалением кости. Я.И. Гуммель предполагает, 
'по эти шрамы образовались не в результате ранения, 
а вследствие клейма, наложенного на голову раскален­
ным металическим предметом. Он находит, что черепа 
эти принадлежали субъектам, имевшим отношение к 
культовой жизни. Один из черепов принадлежал взро­
слому субъекту (25 лет), по по размерам больше под­
ходившем черепу ребенка.

Исследователь считает, что клеймо было наложено 
в детском возрасте, поэтому рост его обладателя при­
остановился, и его череп больше похож на "череп мо­
лодой обезьяны", чем человека. Я.И Гуммель приво­
дит мнение исследовавшего этот череп врача К.С. 
Тер-Арутюнова, о том, что наложение клейма могло 
вызвать Джэксоповскую эпилепсию.

Д.Г. Рохлин (1964) зафиксировал разнообразные 
аномалии развития (Красноярский край, Афа­
насьевская культура; Карасукская культура; Эски-Ке- 
рмен, V-XII вв.; Приладожье, XI-XII вв.; Сарксл, X- 
XII вв.), в двух случаях наблюдал аномалии женского 
таза, препятствовавшие нормальному деторождению 
(правобережная Цимлянская крепость, начало 1Хв.; 
Сарксл, X-XII вв.).

Дважды нами была зафиксирована врожденная 
расщелина в области альвеолярного отростка верхней 
челюсти и твердого неба (рис. 2.19-2.20).

Пахионовы ямки свода черепа не являются редко­
стью у погребенных.

Самыми частыми заболеваниями скелета были пре­
ждевременные проявления старения, дегенеративно- 
дистрофические поражения суставов и полусуставов 
(деформирующие артрозы, спондилезы, спондидоарт- 
розы, остеохондрозы межпозвонковых дисков). 
Преждевременная инвалидность в результате тяжелых
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дегенеративно-дистрофических поражений опорп- 
одвигателыюго аппарата представляла очень частое 
явление (Черная крепость, Вардбах - археолог С.А. 
Тер-Марканян).

В результате значительных повреждений опорн- 
одвигателыюго аппарата фиксируются обширные осс- 
ифицирующис миозисы (Черпая крепость, Вардбах).

Д.Г. Рохлин (1964) обнаружил новообразованные 
костные массы па длинных трубчатых костях (Эски- 
Кермен, V-XIIbb.; Тока-Кала, Кара-Калпакская авт. 
обл., VII-VIII вв.).

Туберкулезные поражения позвоночника и сус­
тавов не представляли большой редкостью; некоторые 
субъекты туберкулезным спондилитом жили многие 
годы (Черная крепость, Вардбах и др.).

Нередко были остеомиелиты (Черная крепость, 
Вардбах, Бениамин и др.). Особого внимания 
заслуживает тяжелейший случай остеомиелита всей 
берцовой кости, с центральным некрозом, множе­
ственными, сохранившимися секвестрами и множе­
ственными клоаками; субъект погиб от амилоидоза 
(рис. 3.16).

Анализ зубочелюстного аппарата черепов, об­
наруженных при раскопках в Севанском бассейне 
(Сарухан, Кармир) из захоронений бронзового века, а 
также черепов (около 200), хранящихся в музеях при­
роды и истории Армении произведен А.А.Сарафяном 
(1985). На альвеолярных отростках верхней и нижней 
четностей в участках отсутствия зубов встречаются де­
формации следы различных осложнений, остео­
миелита со свищем, перелом альвеолярных отростков, 
остеомы и т.д. А.А. Сарафяпом фиксируются (в двух 
случаях па нижней челюсти) двусторонние сверх­
комплектные четвертые моляры, слившиеся своими 
коронками с третьими молярами. А.А. Сарафяпом 
(1985) отмечается также случаи ретенции зубов: клы­
ка и премоляров вследствие сохранения молочных 
зубов.

В 1990г. В.В.Кашибадзе было проведено иссле­
дование морфологических особенностей зубной сис­
темы многочисленных групп древпего и современного 
армянского населения. Армянский вариант зубной си­
стемы представляет древний и морфологически сход­
ный одонтологический пласт в кругу кавказских 
форм, у которых в достаточной степени выражены 
элементы западного подтипа южного грацильного ти­
па (Кашибадзс, 1990).

Нами произведен анализ одонтоскопичсских 
особенностей античного населения Армении (Ху- 
давердян, 2005). Следует сразу подчеркнул, нети­
пичное соотношение диастем и краудинга на верхней 
челюсти у вардбахской популяции, где краудинг по 
своей встречаемости превосходит частоту диастем. 
Встречаемость важных диагностических признаков па 
нижних молярах (дистальный гребень тригонида и ко­
ленчатая складка метаконида) повышенная. Выявлен­
ную в вардбахской популяции высокую частоту дис­
тального гребня тригонида, что в сочетании с низким 
процентом варианта 2 med (II) является характерной
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особенностью южного грацилыюго одонтологи­
ческого типа. Нами установлена связь комплексов од- 
онтоскопических и неметрических признаков черепа 
(Худавердян, 2005).

В Древнем Египте умели не только удалять и лечить 
зубы, но и изготавливать протезы. В Гизе была об­
наружена челюсть, с укреплявшей золотой прово­
локой, два удаленных или выпавших зуба и соединяв­
шей их с соседними здоровыми зубами. В некоторых 
случаях (IVb. до н.э.) до шести зубов проволокой были 
скреплены (Euler, 1939; Weinberger, 1946). Р. Oravetz 
(1958) отмечал, что не только в Древнем Египте, но и 
у этрусское, финикиян, ихдеев и римлян при зубовра­
чебном протезировании применялись зубы животных.

Установлена древность болезни Кашина-Бека (уро- 
вская болезнь). Типичное уровское поражение наблю­
далось у субъекта из погребения 43 в Черной крепости 
(рис. 4.14.2).

Д.Г. Рохлин (1964) зафиксировал признаки этого 
заболевания на ископаемых костях эпохи позднего не­
олита в бассейне р. Селенги; так же - в эпоху бронзы 
(VIVb. до п.э.), в начале пашей эры и вплоть до УШ-Х 
вв. (Рохлин, 1964).

Есть заболевания, которые были широко 
распространены в древние времена, в средние века, а 
в настоящее время являются редкостью, по есть и 
такие, которые в далеком прошлом встречались не 
часто, а в паши дли представляют серьезную медиц­
инскую проблему. Рак сопровождает человечество на 
протяжепии всей его истории, о нем писали иссле­
дователи многих стран па разных континентах.

Слово "рак" имеет несколько значений. Обратимся 
к легендам: рак (знак зодиака) находится между соз­
вездиями Льва, Гидры и Близнецов. Согласно антич­
ному мифу, когда Геракл боролся с Лсрнейской гид­
рой, па него напал большой морской рак. Геракл раз­
давил его, по Гера (ненавидящая Геракла) поместила 
образ рака на небо. Самая яркая звезда в созвездии Ра­
ка Акубенс (от арабского "аль зубапс" - крешни).

Вспомним легенду о боге врачевания Асклепии (Эс­
кулапе), он был сыном Аполлона и нимфы Коронис. 
Кентавр Хирон научил Асклепия искусству приго­
товления лекарств из растений и яда змей; вкоре он 
(Асклепий) превзошел своего учителя и стал 
знаменитейшим врачом Эллады. Асклепий участвовал 
в походе аргонавтов, а искусство его со временем 
настолько усовершенствовалось, что благодаря ему 
были возвращены к жизни несколько умерших.

Одно из первых упоминаний о раке-болезни мы 
находим в "Папирусе Эдвина Смита", относящемся к 
2500г. до н.э. и названном по имени расшиф­
ровавшего его исследователя. Обожествленный еще 
при жизни египетский жрец Имготсп дает пе только 
описание рака молочной железы, по и предупреждает 
о печальном исходе: "Если ты осматриваешь женщину 
и находишь у нее плотную вздувшуюся опухоль в гру­
ди; если ты кладешь руку па грудь и обнаруживаешь, 
что опа прохладная и пет никакой лихорадки; если в 
груди пет зернистости, а только опухоль, и из соска не 

течет жидкости, а при надавливании опа не меняет 
своего размера и женщина пе вскрикивает от боли, то 
болезнь, с которой тебя зовут бороться, лечения не 
имеет, ей лечения нет".

Подробно описаны раковые опухоли и в "Папирусе 
Эберса" (3730-3710 гг. до н.э.).

Интереснейшая легенда о святой Агате, отно­
сящаяся к III в. Правитель Сицилии Квентиан пытался 
добиться взаимности от девушки, происходившей не из 
патрицианской семьи. Взбешенный отказом, он 
заключил ее в дом Афродизии (публичный дом). По 
законам Римской империи мужчина, претендующий 
па женщину в таком заведении, мог быть отвергнут в 
случае, если она больна. Агата воспользовалась такой 
возможностью, заявив о наличии опухолей в обеих мо­
лочных железах (осталась добродетельной). Тогда 
прокуратор приказал привязать Агату к столбу и отор­
вать груди железными щипцами. Рассказ об Агате за­
канчивается по-разному: согласно одной версии она 
была исцелена в течение четырех дней, согласно дру­
гой ее груди выросли снова, согласно третьей - в яро­
стном гневе на правителя святой Петр разрушил его 
дом, вызвав землетрясение и наводнение в Катании. 
Именно святая Агата считалась покровительницей 
больных раком молочной железы, кормящих матерей 
и кормилиц, которые болели маститами.

Образ святой Агаты запечатлен па картине Лорен­
цо Липпи, находящейся в галерее Уффици во Фло­
ренции. Святая Агата изображена с подносом, на ко­
тором находятся два хлебца, символизирующие отре­
занные груди.

У древних индусов мы впервые встречаем 
разделение опухолей на доброкачественные и зло­
качественные. Эти же источники в качестве причин 
возникновения опухолей указывают па эндогенные 
факторы.

В индийских священных книгах (ведах) мы находим 
описание опухолей, а также указания, что они подле­
жат иссечению. Это мнение врачевателей, живших за 
1500 лет до н.э., а за 2000 лет до н.э. в Индии против 
рака применяли мазь, содержащую мышьяк (Чаклип, 
1990).

На одной из картин немецкого художника Дюрера 
изображен мужчина, указывающий пальцем на

Великий немецкий художник Дюрер создал 
эту символическую картину
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участок, пораженный опухолью. Видимо, имеется в 
виду поражение одного из органов брюшной полости 
злокачественной опухолью.

Большой вклад в развитие древней онкологии внес­
ли Гиппократ и Абу-Ибн-Сина (Авиценна). Гиппократ 
ввел понятия "рак" и "саркома" в обиход медицины. 
На основании сходства некоторых опухолей с рыбьим 
мясом он предложил называть их "мясистыми" опухо­
лями - саркомой. Речь идет об образованиях соеди- 
нителыюгканого происхождения, что касается группы 
эпителиальных опухолей - опухолей покровных 
тканей, то они напоминали пожки омара или рака. Им­
енно клешни дали основание Гиппократу назвать зло- 
качествшшые новообразования раком. Поводом к эт­
ому послужило наблюдение Гиппократа запущенной 
формы рака молочной железы - скирра, когда вся мо­
лочная железа была как бы захвачена клешнями.

Гиппократ описывает отличие доброкачественных 
и злокачественных новообразований. Он разделял 
опухоли на две категории: присущие природе человека 
и не присущие, а последние - на заживающие и не 
заживающие.

Гиппократ заложил начало диагностики зло- 
качествешгых опухолей и пытался оказать помощь бо­
льным. В его распоряжении был небольшой набор 
средст лечения - он пользовался каленым железом, 
пытаясь удалить, прижечь опухоль.

В классическом сочинении Авиценна "Канон меди­
цины" (XI в.), в течение 600 лет бывшем настольной 
книгой медиков, большое место отведено зло­
качественным опухолям. Великий ученый Востока 
указывал, >гго необходимо не пропустить начальную 
стадию этой болезни, если же удалять опухоль, то в пр­
еделах здоровых тканей.

В отдельном параграфе книги "Канон ..." он опи­
сывает это заболевание: "Рак есть опухоль, порожда­
емая черной желчью, образующейся из перегара жсл- 
тожелчной материи или из чистой осадочной черной 
желчи. От скирра рак отличается тем, что при раке 
бывает боль, жжение и некоторое биение и он быстро 
увеличивается из-за обилия материи и раздувается 
вследствие кипения, возникающего в материи при из­
лиянии се к пораженному органу. Отличают его еще и 
жилки, похожие па ножки рака, которые он выпускаег 
вокруг себя из того органа, где находится".

Игггерсснсйшая находка была сделана палеонто­
логами: они обнаружили опухолевые изменения в кос­
тях динозавров; при раскопках животных мезозоя 
также были зафиксированы опухоли в позвоночнике 
остеома и гемангиома.

Д.Г. Рохлин (1964) обнаружил 14 случаев остеом в 
серии из Эски-Кермеп (V-ХП вв.); несколько случаев 
эпхондром (Саркел, X-XII вв.); остеохондромы 
(Красноярский край, 1500 500лет до н.э.; Эски-Кер- 
мен V-XII вв.); остеохондроматоз сустава (Саркел, X- 
ХП вв.); множественные гемангиомы тел позвонков 
(Алтайский край, кочевники УШ-Хвв.), несколько сл­
учаев множественных хрящевых экзостозов.

На останках древних египтян, найденных при рас- ....

У мумии ո Египте обнаружена опухоль костей черепа

копках некрополя вблизи Гизы (2700 лет до н.э.), были 
зафиксированы костные опухоли.

Нами обнаружены около 20 случаев экзостозов 
разной формы и величины на костях людей, живших в 
различные исторические эпохи (рис. 6.1-6.5 и т.д.); не­
сколько случаев остеом (рис. 6.7-6.8); адамаптиома 
(рис. 6. 10); ракового остеофитоза. Встречались раз­
ные типы метастазов рака в кости, обычно множе­
ственные метастазы, главным образом па черепных 
костях (рис. 6.11-6.20 и т.д.).

Многослойные периоститы костей (синдром П. 
Мари-Бамбергера) найдены у погребенных в Вардбахе 
(рис. 6.21, рис. 6.22). Аналогичные изменения скелета 
обнаружила Г.В. Лебединская (1969).

Возможность многолетнего существования 
беспомощных инвалидов и тяжелобольных свиде­
тельствует об определенных общественных отно­
шениях и условиях жизни, об имевшемся чувстве дол­
га и заботы со стороны семьи и близких.

Каким был древний житель Армении, его лицо, те­
лосложение? Реставрациями лиц по черепу древних 
представителей Севанского бассейна занимались 
М.М. Герасимов, А.Д. Джагарян и М.Г. Алтунян.

М.Г. Алтуняном (1990) было восстановлено лицо 
субъекта проживавшего в VIIVI вв. до н.э., об­
наруженного из раскопок близ села Гусапапох. Иссле­
дователь отмечасг травматические повреждения па 
костях черепа данного субъекта с последующими при­
знаками выздоровления.

Таков краткий обзор материалов, собранных по 
палсопатологии древнего населения Армении. Иссле­
дования в этом направлении должны стать важным ис­
торическим источником. Велико их значение и в воп­
росах исследования истории медицины и антрополо­
гии армянского народа.

Определение демографических показателей смерт­
ности населения выполнено методом, предложенным 

..Gy. Acsatli и J. Nemeskeri (1970). Палеодсмографи-
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ческий метод исследования, основан на принципе пос­
троения таблиц смертности, с помощью которых мож­
но определить уровни смертности, выживаемости и 
продолжительности жизни в различных возрастных 
интервалах. Была использована программа "Acheron", 
разработанная Д. Богатенковым в И Археологии АНР.

Столетия и тысячелетия тому назад, как и в 
настоящее время, патологические изменения скелета 
отличались значительной индивидуальной вариабель­
ностью в отношении их выраженности, протяженно­
сти и количества пораженных костей. Как бы ни были 
велики эти различия, основные особенности, ха­
рактеризующие каждый патологический процесс, ос­
таются постоянными. Это позволяет распознать ано­
малии и болезненные изменения на скелетах 
субъектов любой эпохи.

Специфика палеопатологической науки ограничи­
вает применение патологоанатомических, патофизио­
логических и этиологических методов исследования, а 
физиологические и биологические методы иссле­
дования применяются главным образом при ус­
тановлении групп крови в мумифицированных телах 
людей (см. египетские материалы). Гистологический 
метод исследования применяется к этому материалу в 
ограниченном объеме.

Главными в палеопатологии являются методы ана­
томического и скиалогического анализов. За после­
дние годы интерпретационные возможности скиаг- 
рафии ископаемых находок расширились благодаря 
таким паукам как папеопатология, морфологическая 
антропология, а также развитию комплексного меж­
дисциплинарного метода биоархсологичсских рекон­
струкций задачей которого является воссоздание 
особенностей жизни древнего населения.

Нами проанализированы патологии костей по оссе- 
ограммам. Критерии оценки костей по оссеограммам 
постоянно совершенствуются. Оценка уровня и харак­
тера патологии проводилась при помощи учета вы­
раженных деструктивных перестроек и коли­
чественных показателей остеопороза и остеосклероза, 
представляющих собой определенные состояния кост­
ной ткани, обусловленные выходом постояшю проте­
кающих в ней процессов костеобразования и косте- 
разрушения за границы физиологической нормы 
вследствие различных инфекционных, травмати­
ческих, дистрофических и др. поражений скелета.

При остеопорозе кость сохраняет свою первона­
чальную форму (в ней уменьшается только количество 
костного вещества), скиаграфически он проявляется в 
изменении интенсивности осссограммного изоб­
ражения кости. Может наблюдаться и истончение, и 
разволокнение кортикального слоя кости, а следо­
вательно, и увеличение диаметра костномозгового ка­
нала. Остеопороз развивается и в губчатой, и в ком­
пактной ткани. При остеосклерозе на оссеограмме 
(или на распиле кости) отчетливо видно изменение 
губчатого рисунка до исчезновения его в крайних слу­
чаях (губчатое вещество становится бесструктурным и 
приобретает все признаки компактного вещества). Ко­

ртикальный слой утолщается внутри, костномозговой 
канал становится уже, кость может быть несколько 
увеличенной в диаметре, резко возрастает плотность 
костного вещества, что приводит не к увеличению ме­
ханической прочности кости, а к ее хрупкости, по­
вышенному риску переломов.

Экологическое направление в области палео­
патологии касается главным образом вопросов рекон­
струкции образа жизни популяции и оценки уровня их 
приспособленности к биосоциальным факторам. Изв­
естно, моделируются причины и результаты физио­
логического стресса, возникающего под воздействием 
этих факторов (Goodman et al., 1984, 1988; Бужилова, 
1995, 1998; Худавердян, 1999, 2001 и т.д.).

Удалось проанализировать три группы маркеров: 
кумулятивные (генерализованные) маркеры, отра­
жающие длительное воздействие стресса, маркеры эп­
изодического стресса, отражающие воздействие на 
определешюм этапе развития организма, как правило 
в детском возрасте, и группа маркеров, связанных с 
различными специфическими реакциями организма, 
отражающими то или иное заболевание (Goodman et 
al., 1984, 1988; Бужилова, 1995, 1998; Худавердян, 
2001 и т.д.).

По литературным данным, состояние поверх­
ностного рельефа костей конечностей косвенно свид­
етельствует о степени физической нагрузки на конеч­
ность. Реконструкция особенностей физических 
нагрузок по данным скелетной системы стала возмо­
жна с развитием остеологических методов, прочно во­
шедших в практическую остеологию человека 
(Бужилова, Медникова, 1998; Медникова, 1995; 1998; 
Федосова, 1998 и др.).

Примененные нами методы оценки патоло­
гического состояния скелета позволяют получить ин­
тересную информацию о направлении изменений кос­
тной системы в популяциях, развивающихся, безус­
ловно, под воздействием ряда природных и со- 
циалыюкультурпых факторов.

И.В. Давыдовский (1968) отмечал: "Практика вели­
ких открытий в физике, математике, биологии под­
тверждает ту истину, что для одной минуты синтеза 
требуется целый век анализа и океан фактов. Этот ок­
еан у пас есть, и анализировать мы умеем гисто­
логически, гистохимически, электронно-микроско­
пически, иммунно-морфологически. Но не всегда есть 
эта минута для синтеза". Если паша монография прив­
лечет внимание читателя, даст возможность ему ос­
тановиться для синтеза хотя бы на долю секунды, 
автор будет считать свою задачу выполненной.

Мы не претендуем па что-либо большее, чем на по­
пытку возбудить споры и несогласие с нашими взг­
лядами. Желательно, чтобы это несогласие под­
креплялось аргументами и привлечением фактов, про­
тиворечащих сказанному. Прекрасна мысль А. Сснт- 
Дьердьи (1964) о том, что "основная ткань иссле­
дования - это фантазия, в которую вплетены нити 
рассуждения, измерения и вычисления".

В заключение считаю крайне необходимым отмст­



Введение. Обзор некоторых литературных данных по палеопатологии. Литература

ить большой вклад анатома А.А. Сарафяна, соб­
равшего и сохранившего уникальную коллекцию кос­
тных патологий, из различных погребений па терри­
тории современной Армении, в деле основания совре- 
мешгой палеопатологии и поблагодарить его за много­
летнюю помощь и поддержку. Его первые работы 
стали базой дальнейших совместных исследований, а 
передавший им в мое пользование архив послужил ис­
точником моих собственных изысканий в данной об­
ласти.
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՞Լ Адаптация и дизадаптация с позиции палеопатологии

Изучение скелетов людей разных эпох с учетом 
условий их жизни и труда дает в руки 
антрополога богатейший материал для построения 

такой "анатомии" древнего человека, которая ставит 
своей целью вскрытие закономерностей специ­
фической эволюции человека и его индивидуальной 
изменчивости, обусловленных конкретным влиянием 
условий его жизни. Накопление таких данных дает 
возможность перейти от анатомии человека к кон­
кретной, индивидуальной анатомии людей с учетом их 
образа жизни и труда.

Человеческое общество отличается от других со­
обществ биологических видов присущей ему спо­
собностью к универсализации адаптивных и адапти­
рующих его свойств. Поэтому ему удалось присп­
особиться к жизни во всех экологических средах, 
заселить почти всю планету.

Трудно установить без специальных исторических 
изысканий, кто из мыслителей прошлого впервые об­
ратился к понятию адаптация и впервые высказал 
мысль, что приспособление есть одно из основных 
свойств жизни. Эта идея была известна мыслителям 
античного мира и Древнего Востока.

В основе адаптации лежит изменение, при­
способительная перестройка, и в этом смысле она 
противостоит любым представлениям о неизменности, 
изначальной и вечной предуготованности, любым 
антиэволюционным идеям. Среди многих понятий, 
являющихся инструментами познания и преобразо­
вания, адаптация выделяется своей фундамен­
тальностью. Это родовое понятие, от которого ответ­
вляются вторичные, третичные и более далекие по­
нятия, возникающие в связи с потребностью различ­
ных специалистов при необходимости решения более 
узких теоретических и практических задач.

Различными представлениями о приспособитель­
ных изменениях широко пользовались биологиэво- 
люционисты (Ж.-Б. Ламарк, Ч. Дарвин, Э. Геккель, 
И.И. Шмальгаузеп и др.), физиологи (И. М. Сеченов, 
И.П. Павлов, Л.А. Орбели и др.) и патологоанатомы 
(А.И. Абрикосов, А.И. Струков, В.Е. Серов, Д.С. 
Саркисов и др.).

К идее об исключительной роли приспособитель­
ных реакций пришел и крупнейший патологоанатом 
И.В. Давыдовский, а исследования Г. Сельс ознамено­
вали целую эпоху в сфере экспериментального анали­
за адаптационных реакций. А.А. Парамонов (1967) 
определяет адаптацию как "процесс приспособления 
строения и функций организмов (особей, популяций, 
видов) и их органов к условиям среды".

В "Кратком справочнике по космической биологии 
и медицине" адаптация представлена как: "Процесс 
приспособления строения и функций организмов (ос­
обей, популяций, видов), их функциональных систем, 
органов и тканей к меняющимся условиям внешней 
среды".

Новые подходы и данные к изучению адаптации 
побуждают пас к переоценке ряда ставших традицион­

ными общепатологических концепций, меняющих ус­
тановившиеся представления о роли тех или иных 
явлений в патологии человека. Некоторые процессы, 
ранее воспринимавшиеся как "норма", обнаруживают 
свое патогенетическое значение, а другие процессы, 
расценивавшиеся как "патология", получают оценку в 
качестве нормы в новых условиях.

Адаптация рассматривается в двух аспектах - 
статическом и динамическом. Статическое понятие 
адаптации отражает свойство (состояние) биосисте­
мы, ее устойчивость к условиям среды - уровень ее 
адаптировапности. Понятия "адаптационные свойст­
ва", "адаптация биосистемы" сближаются с понятием 
"надежность". Надежность - мера адаптирован- 
ности."Надежность" - уровень устойчивости или мера 
адаптировашюсти биосистемы при сохранении нор­
мальной жизнедеятельности данной системы в 
условиях воздействия различных факторов среды. В 
этом значении употребляется оценка "система с 
высокой и низкой степенью адаптации" (Миклин, 
1968; Астафьев, 1968).

Динамическое понятие адаптации отражает 
процесс приспособления биосистемы к меняющимся 
условиям среды (т.е. изменение биосистемы во 
времени, обеспечивающее ее жизнедеятельность в 
данных условиях). При этом имеются в виду механиз­
мы приспособления, их особенности, принципы 
регулирования и т.д. Динамическая составляющая 
процесса адаптации характеризует один из основных 
законов биосистем - "принцип устойчивого нерав­
новесия" и "максимум эффекта внешней работы" 
(Бауэр, 1934; 1935).

Многие ученые призывали и призывают к резкому 
разграничению определения адаптационных и 
патологических изменений, относя к последним 
только те или иные повреждения на уровне клеток, 
тканей, органов, систем и организма в целом. К 
игнорированию значения и последствий патологичес­
ких изменений при адаптации склонны некоторые фи­
зиологи.

Нельзя не отметить всепроникающего характера 
понятия адаптация и его безусловного значения в 
качестве одного из неотъемлемых критериев живого. 
Без познания адаптации невозможно познание 
уравновешивания (по И.П. Павлову), или гомеостаза 
(по У.Б. Генному), а также познания онто - и 
филогенетического развития в целом. И.П. Павлов за 
много лет до возпикновешш нейрокибернетики писал, 
что организм - "система в высочайшей степени 
саморегулирующаяся, сама себя поддерживающая, 
восстанавливающая, поправляющая и даже совер­
шенствующая". Именно эти опередившие свое время 
мысли И.П. Павлова явились предпосылкой 
возникновения учения П.К. Анохина о функциональ­
ных системах.

По Д.С. Саркисову (1984), характерная черта 
компенсаторно-приспособительных реакций состоит в 
том, что все они представляют собой iy или иную 
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комбинацию его физиологических функций, а сама 
адаптация - это прежде всего изменение их скорости. 
В соответствии с принципом перемежающейся 
(асинхронной) работы одноименных структур, уста- 
новленным Г.Н. Крыжановским (1974), на разных эта­
пах процесса адаптации включаются (ивыключаются) 
те или иные физиологические системы организма. 
Д.С. Саркисов (1984) показал, что принцип перемежа­
ющейся активности одноименных структур распост- 
рапяется и па саму клетку, что четко обнаруживается 
на ультраструктурном уровне с помощью метода 
электронной автора-диографии.

Не подлежит сомнению, что каждый адаптацион­
ный процесс имеет свою генетическую базу, однако 
его выраженность, форма, темп и биологическая 
ритмика непрерывно меняются под влиянием 
бесконечно разнообразных и флюктуирующих 
факторов внешней среды, которые накладывают свой 
отпечаток на весь ход индивидуального развития. 
Итак, в самом широком смысле, жить - значит 
адаптироваться. Вряд ли возможно представить себе 
любой жизненный акт, который бы не включал в себя 
те или иные компоненты адаптациошюго процесса.

Адаптированпость популяций в различных 
исторических эпохах изучена в недостаточной 
степени. В течение тысячелетий Homo sapiens сумел 
приспособиться к экстремальным условиям среды, 
выработал ценнейшие навыки адаптации к ним, создал 
уникальную культуру и "народную" (этно-геог­
рафическую) экологшо. Это становится еще более 
очевидным с учетом процессов постоянных миграций.

Адаптивные реакции осуществляются в двух фор­
мах: общей и специфической. Общей особенностью 
адаптивных типов можно, по-видимому, считать по­
вышение сопротивляемости организма небла­
гоприятным условиям среды. Специфические реакции 
очень разнообразны. В одном случае это повышение 
теплопродукции, в другом - изменение относительной 
поверхности испарения, в третьем - обоих признаков 
и т.п. Именно эти специфические реакции и дают 
право называть выделенные морфофункциональные 
комплексы "высокогорными", "арктическими", 
"континентальными", "тропическими" и т.п.

В.В. Стапчинский (1933) отмечал два явления (фе­
ноакклиматизация и геноакклиматизация), влияющие 
па важнейшие реакции организма в той или иной сре­
де. Под феноакклиматизацией понималась непос­
редственная реакция на среду, выражающаяся в фено­
типических сдвигах и компенсаторных физи­
ологических изменениях, которые позволяют сох­
ранить состояние равновесия организма в новой среде. 
Такая изменчивость, названная морфотипической, 
является пенаследствспной реакцией на воздействие 
внешней среды. Наряду с нснаслсдственной аккли­
матизацией В.В. Станчинский отмечает такой вид акк­
лиматизации, при котором в ряду поколений выраба­
тываются наследственные генотипические присп­
особительные свойства применительно к новым усло­
виям.

Эволюция всего органического мира представляет 
собой, по сути дела, адаптациогенез, т.е. непрерывный 
ряд наследственных приспособлений к разнообразным 
и изменяющимся условиям существования (Шмаль- 
гаузен, 1946). Примеров доказательства наследствен­
ной обусловленности многих особенностей биологии 
человеческих популяций немало. К их числу относятся 
многочисленные данные об избирательном характере 
разных заболеваний в зависимости от той или иной 
группы крови (Эфроимсон, 1971; Giblett, 1969), о 
различной иммунологической реактивности орга­
низмов - представителей разных этнических групп. 
Л.А. Зильбер (1958) приводит данные о высокой ре­
зистентности негроидов к инфекционным заболе­
ваниям и т.п.

Изучая проблемы общей палеопатологии, невоз­
можно пройти мимо понятия адаптация, которое, с 
пашей точки зрения, при правильной его трактовке и 
использовании является одной из ключевых в меди­
цине и антропологии. Более того, мы убеждены, что 
без углубления в проблему адаптации при разработке 
научных определений понятий здоровье и болезнь 
обойтись невозможно.

Учитывая, что древнейшая эволюция челов­
еческого вида сопровождалась постояпными миг­
рациями (вплоть до самых суровых климато­
географических регионов Земли), можно полагать, чт- 
о свойства лабильности, мобилизации и переключения 
различных адаптивных реакций человека стали для не­
го биологической нормой. В то время как генет­
ическое наследие не подвергалось каким-либо 
значительным изменениям со времени позднего 
каменного века, фенотипические проявления сущес- 
твешю изменялись, и современное разнообразие фе­
нотипов па Земном шаре - лучшая тому иллюстрация. 
Итак, экологическая дифференциация человечества и 
адаптивные типы как морфофункциональное вы­
ражение этой дифференциации вряд ли могут вызвать 
сомнения.

Движущей силой миграционных процессов, сталки­
вающих этносы с новыми географическими услов­
иями, всегда были исторические причины. Миграци­
онная подвижность населения является закономерным 
явлением, характеризующим одну из наиболее важных 
сторон социально обусловленной адаптации попу­
ляций. Их эмпирическое изучение очень сложно.

Миграция человека, сформировавшегося в одной 
культуре, в другую - означает для него существенную 
перестройку личности: процесс всегда болезненный и 
трудный. За адаптацию многие этнические группы 
"расплатились" здоровьем и жизнью значительного 
количества своих сородичей, умиравших из поколения 
в поколения, до того, как они полностью "вписались" 
в новые для себя условия жизни и достигли совер­
шенства адаптации к экстремальным условиям.

А.П. Авцын и др. (1985) вводят термин биосоциаль­
ная плата, хотя И.В. Давыдовский (1962) считал более 
уместным выражение цена адаптации. Слово "цена"в 
приложении к изучаемому вопросу вполне обосно- 
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ваио, но менее точно, поскольку "объявленная" цена 
адапгированносги может быть выше или ниже 
реального расхода биосоциальных ресурсов, которым 
организм и этнос расплачиваются за достижение 
адаптарованиоста. Таким образом, в некоторых слу­
чаях плата за адапгярованность может быть относ­
ительно низкой, так как данный субъект имел большие 
резервы.

Как показано Т.И. Алексеевой (1974), генетически 
родственные популяции, будучи поставленными в 
различные биогеоклиматяческие условия, могут отно­
ситься к разным адаптивным типам, и, наоборот, гене­
тически неродственные популяции, проживающие в 
одном субрегионе, могут относиться к одному а- 
даптявному тапу. Цель адаптации, как известно, сос­
тоит в поддержании гомеостаза, количественный диа­
пазон которого есть важнейшая физиологическая ха­
рактеристика вида. Поэтому, благодаря своей физио­
логической пластичности, популяции, проживающие в 
разных субрегионах, имеют достоверные различия в 
физиологическом статусе.

При характеристике морфофункциопальных 
особенностей высокогорных популяций выявляются 
некоторые общие для них черты. Из морфологических 
характеристик общими оказываются форма грудной 
клетхи и отяосягельное увеличение длинных костей 
скелета, а из физиологических - усиление насыщения 
крови кислородом, обусловленное морфологическими 
и функциональными факторами. Итон другое можно 
рассматривать в качестве физиологического при­
способления к условиям гипоксии.

К числу адаптивных реакций можно отнести и 
общее повышение основного обмена в целом, приво­
дящее к увеличению дайны и веса тела, увеличение 
продольно-поперечного трудного указателя, измен­
ение пропорций тела в сторону относительной длин- 
ноголовости и длиннорукоста. Этот комплекс морфо­
функциональных черт в соответствии с географи­
ческим принципом Т.И. Алексеева (1986) определяет 
так горный.

У коренных жителей высогорных районов отме­
чаются более высокие легочная вентиляция, кисло­
родная емкость, уровень гемоглобина и миоглобина, 
более высокий периферический ток крови (Elsner, 
Bolstad, 1963), и большее число и величина 
капилляров (Hurtado, 1964).

Основные диагностические признаки, имеющие 
приспособительный характер (например, цвет кожи, 
форма носа, тал волос, развитие слизистой оболочки 
губ), сформировались на заре человеческой истории, 
в эпоху верхнего палеолита. Адаптивные типы, судя до 
их географической приуроченности, формировались 
па протяжении всей истории человечества.

Плата за адатированноегь к экстремальным усло­
виям имеет не только биологический, по и обязательно 
социальный характер. Комплекс экологических 
факторов (климат, эмоциональное напряжение, спе­
цифика быта и т.д.) действует на переселенцев, охва­
тывая многие стороны жизнедеятельности организма 

и различные уровни его биологической организации. 
Чтобы сохранить относительное постоянство гомео­
стаза, мобилизуются приспособительные реакции, 
направленные на поддержание оптимальных условий 
для функционирования живой системы.

Отдельные популяции, приспосабливаясь на про­
тяжении своей истории к условиям окружающей сре­
ды, модифицируют свои морфофункциональныв ком­
плексы, формируя вместе с сосед ними популяциями в 
границах ниши тот или иной адаптивный тип 
(Алексеева, 1974; 1986), сохраняя традиционные и ос­
ваивая новые методы ведения хозяйства, формируют 
совместно с другими этническими группами хозяйств­
енно-культурный таи (Андрианов, Чебоксаров, 1972), 
историко-культурную область (Левин, Чебоксаров, 
1955), н варианты, обусловленные однотипностью 
занятий населения - "культурно-хозяйственные зоны" 
(Толстов, 1946).

Многие исследователи считают, что 
археологические культуры могут соответствовать 
общностям разного порядка - часта этноса, этносу, ис­
торико-этнографической общности, нескольких этно­
сов или их частей (Мопгайт, 1973; Арутюнов, Хазанов, 
1979 и др.). Но этнические и историко-этног­
рафические общности во многом близки. В пределах 
историко-этнографических областей и районов у раз­
ных по происхождению этносов распространяются 
одинаковые элементы культуры, непосредственно не 
связанные с материальным производством, проис­
ходит языковое взаимодействие и сглаживание 
антропологических различий (Левин, Чебоксаров, 
1955). Сложению этноса на основе нескольких исход­
ных этносов обычно предшествует их сближение в 
рамках единой историко-этнографической общности. 
Культурно-исторические области не являются статич­
ными историческими единицами, они изменчивы во 
времени и испытывают па себе ряд воздействующих 
факторов и условий, таких, как социальный, терри­
ториальный, экономический (Яблонский, 1996). Не 
последнее место среди них занимает ориентация куль­
турных связей (Мерперт, 1974).

Различные категории материальной культуры 
памятников (характер жилищ и поселений, инвентарь - 
производственный, произведения искусства) в неоди­
наковой мере отражают хозяйственно-культурную и 
историко-этнографическую принадлежность носи­
телей материальной культуры. На облик жилищ влияет 
сколее окружающая среда и род занятий населения, 
чем его этническая принадлежность (Куренной, 1971).

Характер произведений искусства теснее связан с 
социальным и этническим сознанием людей (Бо- 
рисковский, 1955; Абрамова, 1960). Чаще вызывают 
споры виды производственного инвентаря при опре­
делении их этнической или хозяйственно-культурной 
принадлежности к какой-либо группе населения.

Так, М.И. Гладких склоняется к той точке зрения, 
что своеобразие категорий производственного инвен­
таря, которые связаны со специфическими видами 
деятельности, отражает хозяйственно-культурную
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принадлежность населения, например костяные 
наконечники охотников (Пидопличко, 1969). 
Разнотипности других видов инвентаря, имеющих ши­
роко распространенные, разные производственные 
функции (топоры, кинжалы и т.п.), могут отражать эт­
ническую принадлежность населения (Палеоэкология 
древнего человека, 1977). Решающее значение для оп­
ределения хозяйственно-культурной специфики 
населения имеет оценка характера хозяйства.

Процессы биологической и генетической адап­
тации популяции, как считают Ю.Г. Рычков и В.А. 
Шереметьева (1976), зависят от смены хозяйственпо- 
культурных традиций и экстремальности природных 
условий, которые в свою очередь влияют па со­
циальную адаптацию и эволюцию социальной органи­
зации популяций (Левин, Чебоксаров, 1955).

Рассмотрение вопроса взаимоотношения природы 
и общества требует отдельного исследования, анализа 
взаимоотношения определенной этнической единицы 
с окружающей его ландшафтной обстановкой, мы ог­
раничимся лишь теми аспектами вышеобозначенной 
темы, которые могут помочь в определении сути 
проблемы.

На территории Кавказа был распространен 
хозяйствешю-культурный тип (далее ХКТ) полуосед- 
лых и полукочевых скотоводовземледельцев. 
Антропологическое, языковое, этнографическое и 
археологическое родство связывает многие кав­
казские популяции. На основании лексико­
статистических, палеоантропо-статистических сопос­
тавлений формирование общекавказского антро­
пологического и языкового единства датируется IV 
тыс. до н.э.

Наиболее рациональным в данном регионе является 
традиционное хозяйство. Оно, как и вся культура, 
экологически сбалансировано и позволяло человеку 
на протяжении тысячелетий осваивать данную экстре­
мальную зону. Этой цели служили как способы 
хозяйствования, все элементы уклада и образа жизни, 
материальной культуры, так и духовная культура - 
обычаи и обряды, его праздничная культура, культы, 
лечебные и психологические функции знахарей, 
колдунов, шаманов.

К той или иной хозяйственной деятельности этноса 
были приспособлены вся его культура, знания, навыки 
и обычаи. Ярким примером этого является народный 
календарь (Хачатрян, 1998). В календаре соблюдается 
единство: все подчинено хозяйственному циклу. Тес­
ная связь календаря с сезонами года, климатическими, 
фенологическими явлениями, хозяйственными 
занятиями обеспечивает четкий ритм жизни и занятий 
населения. Хозяйственные занятия во всем комплексе, 
их полная приспособленность к окружающей среде 
определяли образ жизни населения.

Интересный материал по сравнительному изучению 
праздничных обрядов и обычаев дает монография 
"Календарные обычаи и обряды народов Восточной 
Азии", посвященная одному, по очень важному 
празднику Новому году (Джарьшгасшюва, Крюков, 

1985). Сведения о празднике, представленные по 
народам Азии (китайцам, корейцам, тибетцам, япон­
цам, монголам), характеризуют календарь и место в 
нем праздника у каждого из перечисленных народов, 
влияние григорианского календаря и степень сох­
ранности лунносолнечного цикла. Авторы прослежи­
вают взаимосвязь календарных обычаев и обрядов с 
ХКТ, выясняют место "праздника Нового года в 
годовом трудовом цикле земледельцев и скотоводов" 
(Джарылгасинова, Крюков, 1985). Анализ календаря 
названных народов показывает, что проведение 
праздника у земледельческих пародов было тесно 
связано с периодом сбора урожая, а у скотоводческих 
- с появлением приплода у скота. У всех народов Но­
вый год по лунно-солнечному календарю совпадает 
"со временем относительного перерыва в хо­
зяйственной деятельности у земледельцев и ско­
товодов, а также с периодом, когда начинается 
подготовка к весенним работам, так как Новый год - 
это и начало весны" (Джарылгасинова, Крюков, 
1985). Прослеживается зависимость ХКТ и некоторых 
обрядов, связанных с магией плодородия, праздничной 
пищей, характером украшений. Исследователи отме­
чают, что "у кочевых народов праздник был более 
спрессованным, все основные обряды совершались в 
более короткие сроки, чем у народов земледель­
ческих" (Джарьшгасшюва, Крюков, 1985).

Культурная адаптация человека тесно связана с 
экологией. Их религиозно-магическая функция приз­
вана обеспечить стабильность людей, здоровье, снятие 
стрессовых состояний и т.п. Для большинства этносов 
их традиционное мировоззрение являлось не только 
духовным отражением различных пластов этнической 
культуры, по и своеобразным механизмом 
психологической адаптации к экстремальным и кли­
матическим условиям. По всей видимости, формиро­
вание взаимодействия этих важных адаптивных систем 
обеспечивает адекватную и согласованную дея­
тельность человеческих популяций в сложных 
ситуациях.

Ю.В. Бромлей (1981) отмечал, что взаимодействие 
человека с природой у каждого этноса имеет свои 
особенности, дающие о себе знать в самых различных 
сферах, и что специфика использования различными 
этническими группами природной среды и специфика 
их влияния на эту среду относятся к числу важнейших 
аспектов общей экологии человечества.

У Гиппократа (460-377гг. до н.э.) мы находим выс­
казывания о связи телесных и душевных свойств 
человека, а также болезней с факторами внешней сре­
ды. Интересно отметить, что Гиппократ различал 
влияния не только факторов физической географии 
(т.е. погоды, климата, розы ветров, воды, почвы и 
рельефа местности), по и воздействия на человека 
социальных и экологических факторов, т.е. основных 
элементов образа жизни, в частности, человеческих 
обычаев, законов страны и т.д. Итак, изучение 
конкретных условий обитания этносов позволяет 
выявить их влияние не только па весь комплекс мате-
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риалыюй культуры, по и через него на формирование 
некоторых бытовых явлений, привычек, норм, систе­
мы ценностных ориентаций. Последняя лежит в 
основе духовной кулыуры этноса, т.е. в основе мо­
ральных и этических представлений.

"Если мы определяем культуру как совокупность 
способов и результатов человеческой деятельности, - 
пишет С.А. Арупопов (1989), то се, соответственно, 
надо понимать как универсальный механизм адап­
тации, который заменил у человека как социального 
существа те биологические эволюционные механизмы 
адаптации, которые присущи всем прочим живым 
существам". Отсюда вытекает следующая мысль: 
поскольку культура является специфическим для 
человека механизмом адаптации к среде, постольку и 
этносы как форма культурной вариабельности 
человечества могуг рассматриваться как адаптивные 
механизмы, изоморфные различным видам 
биотстцческо;. вариабельности (Арутюнов, 1982).

Основатель культурной экологии американский 
антрополог Дж,-Стюард узучал адаптацию общества к 
окружающей среде как важнейшему "экст- 
ракультурному" фактору, влияющему на социо­
культурное поведение. Культурно-экологическая 
адаигация понимается Дж.Споардом как ди­
намический процесс, подверженный влиянию 
технологических изменений и общественных 
потребностей в ходе исторического развития. Такой 
подход учитываваст тс изменения в материальной 
культуре и социальной организации, которые 
происходят под влиянием контактов различных 
этнических групп.

Однако адаптационный механизм па уровне культу­
ры одного какого-либо этноса является лишь частным 
случаем более общей закономерности работы этого 
механизма в масштабах ХКТ человечества. Ведь 
известно, что к одному и тому же ХКТ (например, 
скотоводческому или земледельческому) относятся 
разные по языку и культуре этносы. В таких случаях 
культура и культурные особенности каждого этноса 
или этнической обгщюсти представляют собой вариан­
ты ХКТ. Вариативность этнических культур впугри 
общности по ХКТ обусловлена уже более сложными 
причинами - нс только объективными микроланд- 
шафтпыми характеристиками среды обитания, по и 
такими субъективными социокультурными факто­
рами, как этническая психология и ментальная 
структура восприягая и освоения окружающего мира. 
Можно полагать, что если этнос сочетает разные виды 
хозяйствования, следует говорить о более интен­
сивном хозяйственном и духовном освоении своей 
территории.

Неясно, какие морфологические особенности мо­
гут играть адаптивную роль при той или иной форме 
хозяйства. Многие исследователи писали о психо­
соматических "типах охотников" и "типах земле­
дельцев" (Мерперг, Музиаев, 1971; Охотники, соби­
ратели, рыболовы., 1972 и др.). Обнаружилось, что 
крестьяне отличаются от других социальных групп 

комплексом морфофизиологических особенностей 
(Schwidetzky, I960; Schreider, 1964 и др.). Умень­
шении длины тела и ослаблении массивности скелета 
Г.Ф. Дебец (1961) назвал процессом грацилизации и 
связан с переходом к земледелию. Того же мнения пр­
идерживались и другие авторы (Kurth, 1955; Necrasov, 
1961). G. Kurth (1955) нашел возможным считать 
высокорослых массивных субъектов, захороненных в 
докерамичсских слоях Иерихона, охотниками, а более 
грацильных и низкорослых, чьи скелеты находились в 
этих же слоях, - земледельцами. Однако грацилизация 
в Европе и Северной Африке началась не в неолите, а 
в мезолите, когда земледелия па этих территориях не 
существовало (Riquet, 1967; Roth-Lutra, 19 69; Angel, 
1974). В неолитическую же эпоху этот процесс в 
большинстве районов Европы заканчивается, и в 
дальнейшем там снова происходит усиление 
массивности - деграцилизации (Riquet, 1967; Schwi­
detzky, 1966; Menk, 1977 и др.). Поэтому-земледелис 
можно считать в лучшем случае лишь одной из причи- 
н грацилизации (Козинцев, 1980). ■

Рассмотрим гипотезы, исходящие из предполагае­
мых различий в трудовой деятельности земледельцев и 
охотников-собирателей. Так, снижение массивности 
скелета могло был, результатом ослабления его крове­
творной функции, которое в свою очередь произошло 
вследствие уменьшения двигательной активности 
(Алексеев, 1975). Распространено мнение, что граци­
лизация была вызвана ослаблением отбора на силу и 
выносливость (Жиров, 1940). Полагают, что мас­
сивность телосложения охотников в Европе объяс­
няется потребностью в большой физической силе на 
охоте, а усиление массивности в направлении с юга па 
север Европы было связано с необходимостью 
вырубки лесов и сохранением роли охоты в северных 
частях континента (Barringer, 1966; Weiner, 1971 и 
др.). Сходное объяснение процесса грацилизации 
предложено для Древпего Египта (Masali, 1972). Од­
нако, на скелетах ранних земледельцев были обнару­
жены следы тяжелой физической нагрузки (Массоп, 
1967; Angel, 1971), имеются и другие свидетельства 
того, что труд земледельца достаточно тяжел и следы 
были зафиксированы на костях (Bugyi, 1962).

С распространением земледелия связывали еще од­
но изменение в физическом типе, происшедшее в Ев­
ропе в эпоху неолита, - увеличение головного ука­
зателя (Kern, 1927; Fcrembach, 1967). Крайпе 
маловероятно, что увеличение головного указателя 
вызвало под влиянием земледелия (Olivier, 1969), как 
полагают некоторые исследователи.

В условиях постоянной большой физической 
нагрузки одной из характерных биомеханических 
адаптаций трубчатых костей является сильная "уг­
ловатость" поперечного сечения диафиза, как это 
было показано на одной из групп населения 
побережья Джорджии, совершивших переход от охо­
ты и собирательства к земледелию (Ruff et al., 1984).

Таким образом, посткрапиальный скелет пред­
ставляет большой источник информации о населении,
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жившем в отдалшшые времена. Костная система чело­
века активно реагирует па состояние внешней и внут­
ренней среды: инициаторами адаптивных изменений в 
костях Moiyr быть и усиление или ослабление физи­
ческой нагрузки на скелет, патологические состояния, 
направленная мышечная активность в результате 
занятий отдельными видами спорта или в силу специ­
фики профессиональной ориентации, социально-исто­
рические процессы, особенности диеты и др.

Известно, что усиленная физическая нагрузка мо­
жет оказывать как стимулирующее влияние на про­
дольный рост костей (Клебанова, 1954; Привес, Маш- 
кара, 1967; Корнев, 1974), так и тормозящее действие 
на ростовые процессы в трубчатых костях (Бунак, 
1954). Болес конкретные данные разграничивают сти­
мулирующую роль метаэпифизарного хряща на 
кратковременную физическую нагрузку; тормозящее 
действие длительной статической нагрузки и 
практически нейтральное действие усиленной ди­
намической нагрузки (Антонов, 1979).

Изучение скелета, принадлежащего древнему чело­
веку, о условиях жизни которого палеоантропологу 
практически ничего незвестно, снижает точность 
научного анализа. К тому же на скелете нельзя наблю­
дать прижизненную динамику структурных измен­
ений.

Одним из наиболее четко дифференцируемых соче­
таний признаков является т.п. "всаднический компл­
екс". Характерной особенностью, по средним для 
каждой кости, погребенных в Черной крепости и Вар- 
дбахс является резкая гипертрофия поверхностного 
рельефа длинных костей. Удалось выявить 
"всаднический комплекс" только у мужчин (Ху­
давердян, 2002). Указатели проксимальных сечений 
локтевых, бедренных и большеберцовых костей пе об­
разуют какнхлибо устойчивых сочетаний у субъектов 
из Бепиаминского могильника (Худавердян, 2000).

Судя по литературным данным, активное занятие 
гимнастикой приводит к увеличению компактного 
слоя и одновременному сужению костно-мозгового 
канала диафиза костей плеча, предплечья, пястья, кро­
ме того, под влиянием направленной динамической 
нагрузки (например, па верхнюю конечность гим­
настов) увеличиваются размеры эпифизов, наблю­
дается гипертрофия костных выступов в местах прик­
репления мышц, активизирующихся под действием 
гимнастических упражнений, - лучевого бугра, ме­
диального надмыщелка, нижней трети лучевой кости 
(в местах прикрепления мышц); в местах прикр­
епления мышц развиваются шипы, шпоры (Крылова, 
1967). У легкоатлетов фиксируется ощутимая разница 
в ширине диафизов толчковой и нетолчковой ног (за 
счет разрастания компактного слоя); у велосипедистов 
также увеличена ширина диафиза костей 
нагруженных конечностей за счет разрастания ком­
пактного вещества, значительно увеличена ширина 
эпифизов (Крылова, 1967). Под действием усиленной 
физической нагрузки па плечевую и большеберцовую 
кость, помимо изменений (описанных выше) наблю­

дается усиление выраженности мест прикрепления 
мышц - дельтовидной бугристости, бугристости 
большеберцовой кости (Привес, Михайлова, 1983).

Топкая плечевая кость с хорошо выраженной хи­
рургической шейкой встречается чаще у пловцов, в 
связи с гипертрофией дельтовидной мышцы диафиз в 
области ее прикрепления значительно расширяется и 
хирургическая шейка становится слабо выраженной. 
Аналогичные явления наблюдаются в лучевой кости 
гребцов на байдарке, у которых вследствие гипер­
трофии двуглавой мышцы утолщается лучевая 
бугристость и сглаживается шейка луча. Из-за утол­
щения лучевой кости у штангистов сглаживается 
шейка луча и изгиб всего диафиза (К.И. Машкара). У 
рабочих (нагружающих обе руки) усиленно разви­
ваются кости обеих верхних конечностей; у шоферов 
отмечается относительное удлинение III, IV, V лучей 
кисти (связано с усиленной нагрузкой на соот­
ветствующие кости при сжатии колеса штурвала); у 
грузчиков наблюдается более резкое увеличение ши­
рины диафизов и эпифизов трубчатых костей кисти, 
большая толщина компактного вещества, удлинение I 
луча; у пианистов отмечается большее развитие кос­
тей правой киста, а у скрипачей - левой (К.И. Маш­
кара).

Под влиянием физической нагрузки происходят 
структурные изменения, касающиеся длины, ширины, 
формы костей, строения компактного и губчатого ве­
щества, а также сроков окостенения. Так, II плюс­
невая кость балерины в течение двух лет изменилась 
следующим образом (Привес, 1956): при первом ис­
следовании ширина диафиза равнялась 0,7см; толщина 
компактного вещества 0,15см (с обеих сторон). Через 
год ширина диафиза увеличилась до 0,85 см, а толщи­
на компактного вещества - до 0,3 см на фибулярпой 
стороне; па тибиалыюй стороне она осталась прежней 
- 0,15 см. Через 2 года ширина диафиза - 0,85 см, то­
лщина компактного вещества на тибиалыюй стороне 
достигла 0,3 см, на фибулярпой - 0,4 см.

Влияние профессии на форму и рельеф кости пока­
зал Frey (схема 1).

Из приведенного становится ясным, какое значение 
имеет мышечная тяга и давление па форму, размеры и 
структуру костей. Пока предъявляемые повышетшые 
требования к кости не переходят физиологической 
границы, кость постепенно, путем местной и общей 
гипертрофии и перестройкой внутренней архитекту­
ры, адаптируется к новым условиям. Однако, когда 
продолжающаяся нагрузка берет верх над 
сопротивляемостью костной ткани к механическому 
воздействию, физиологическое состояние переходит в 
патологическое. Тогда от физического пере­
напряжения возникают многочисленные заболевания 
костпосуставпого аппарата (болезнь Кенига, 
эпикондилит плеча, шюче-лопаточпый периартрит и 
Т.Д.).

Большая приспособительная изменчивость в строе­
нии тела была признана бесспорной антропологами 
Х1Хв. В 1923г. A. Thomson и D. Buxton, а в 1932г. А.
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Davies опубликовали работы об экологической измен­
чивости носового указателя: средние величины этого 
показателя в 150 группах, различных по территории и 
этнической принадлежности, оказались связанными 
высокой корреляцией с климатическими пока-

Схема 1. Форма и рельеф лопатки у субъектов 
различных профессий (по Frey):

1 моряка; 2 рабочегостроитсля; 3 пекаря; 4 художника;
5 слуги; 6 бондаря; 7 торговца; 8 ссльскохо”яйствешюго 

рабочего; 9 мехашпеа; 10 прачки; 11 домохозяйки;
12 ткачихи.

зателями данной территории. Дополнительная раз­
работка того же антропологического материала, про­
изведенная J. Wainer (1954), установила, что корре­
ляция носового указателя с относительной 
влажностью воздуха и давлением водяных паров 
статистически достоверна (0.72 и 0.82). Широкий но­
совой проход, по предположению авторов, увеличивая 
поверхность слизистой оболочки, и, следовательно, 
количество выделяемой организмом и испаряемой во­
ды, увеличивает отдачу тепла и потому благоприятен 
во влажном и жарком климате; напротив, узкий носо­
вой проход благоприятен в сухом и прохладном кли­
мате (Харрисон и др., 1968).

В 1950г. К. Кун в соавторстве с С. Гарном (Coon а. 
Garn, 1950), высказали предположение о форми­

ровании плосколицых вариантов: выступающие скуло­
вые кости и крупные поперечные размеры лица вмес­
те с понижением спинки носа создают равномерное 
округление контура поперечного сечения лица и увел­
ичивают опасность отморожения при продо­
лжительной низкой температуре или сильных ветрах. 
Они полагают, что широко - и плосколицые формы 
получили преобладание у народов Северной Азии в ре­
зультате приспособления к суровым климатическим 
условиям.

В теоретическом смысле высокая степень а- 
даптированноста к экстремальным условиям - это сво­
еобразная биосоциальная специализация, сопро­
вождающаяся крайним напряжением вполне опред­
еленных и адекватных ситуаций-систем па различных 
уровнях организации живого субстрата - от ор­
ганизменного до молекулярного. В результате такого 
напряжения субъект приобретает те или иные дейст­
вительно цепные в дашпях условиях свойства. Однако 
это, как правило, достигается за счет утраты или суще­
ственного изменения других его свойств, которыми он 
рапсе располагал. Высокая степень адаптированное™ 
к экстремальным условиям, очевидно, всегда дости­
гается ценой определенных повреждений (моле­
кулярных, клеточных, тканевых и органных), т.е. той 
или иной дисгармонии по сравнению со средней ис­
ходной нормой, свойственной комфортным условиям, 
в частности, утратой тонуса или снижением экви- 
потенциалыюста реагирования тех систем, которые 
различным образом участвовали в достижении 
адаптированное™ и тем более в се поддержании.

Биосоциальная плата за высокую адаптарованность 
к конкретным экстремальным условиям представляет 
собой не одномоментный акт, а определенный проце­
сс, который длится столько времени, сколько живая 
система нуждается в поддержании заданных па­
раметров адаптированное™. Разные, а тем более 
диаметрально протавоположные экстремальные усло­
вия, приводят к различным процессам адаптации и, со­
ответственно, к различным формам адаптиро- 
ванности. Вместе с тем существуют такие формы 
адаптарованноста, которые, несмотря на явные 
различия вызвавших их экстремальных условий, в из­
вестной мерс сходны, что может иметь и практаческое 
значение. Эго происходит, вероятно, в тех случаях, 
когда основным стимулом к их возникновению являет­
ся общий биологический патогенетический механизм, 
например, гипоксия.

Если адаптация в узком смысле это приобретение 
приспособительной специализации, то феномен утра­
ты адаптарованноста требует специального обоз­
начения. Самым простым было бы использовать 
латинскую приставку de, которая обозначает отдел­
ение, отмену. Французский эквивалент этой приставки 
des более категоричен в смысле его отрицающего 
значения, но имеет тот очевидный недостаток, что он 
звучи т почта так же, как латинская приставка dis и 
греческая dys, которые используются для терминов с 
несколько другим смыслом. Для обособления понятия 
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об утрате адаптированное™ А.П. Авцын и др. не 
нашли лучшего способа, как ввести своеобразный 
"гибрид" из греческой приставки ал и латинского сло­
ва adaptatio. Неологизмы адаптация и аиадап- 
тироватшость точно передают значение утраты при­
обретенной приспособленности (Авцын и др, 1985). 
В.В. Парии (1974) писал, что возвращение организма 
после физиологической адаптации к исходному сос­
тоянию называется дезадаптацией. Автором термина 
дизадаптация является Г.М. Данишевский (1955, 
1968), ко торый ввел его в медицинскую климато­
патологию. Термин реадаптация лингвистически 
безупречен, однако реадаптация - это не простое вос­
становление, а новое приобретение утраченной адап­
тированное։!։, которая может иметь удивительное вне­
шнее сходство с прежней, но при более глубоком изу­
чении всегда будет в том или другом отношении иной.

Возникает вопрос, в какой степени формы дизадап­
тации можно отнести к болезням? Как отмечал эколо- 
г J. Мау (1961), болезнь - несоответствие организма и 
среды или плохая приспособленность (maladjustment). 
Такая точка зрения, с одной стороны, утверждает 
приспособительный характер болезни (на чем настаи­
вал И.В. Давыдовский, а за много лет до него вы­
дающийся патофизиолог В.К. Линдеман), а с другой - 
термин maladjustment говорит о том, что эта присп­
особленность неполноценная.

Таким образом, если адаптация - это процесс при­
обретения приспособительной выносливости, то апа- 
даптация - это ее утрата, а реадаптация - восстанов­
ление утраченной или, точнее, приобретение новой а- 
даптированностп. Вновь приобретенная (после утраты 
прежней) адаптировапность может сохранить какие- 
то остаточные явления той биосоциальной платы, ко­
торую израсходовал организм. В отличие от этих по- 
нятий дизадаптация֊ это состояние, переходное межд- 
у здоровьем и болезнью, или даже сама болезнь в ее 
скрытой (или явной, но непознанной) форме. Дизадап­
тация возникает в основном тогда, когда сумма платы 
за адаптировапность к тому или иному экстре­
мальному воздействию выходит за пределы био­
социального "бюджета" организма.

Интересно, что мысль о значении ограничения пол- 
поцешюй жизнеспособности в качестве основного 
признака болезни ясно звучит у Russel Reynolds: "... 
any conditions of the organism which limits life, either 
its power, enjoinment or duration".

Л.Я. Брусиловский (1968) определял понятие "здор­
овье" как состояние организма человека, когда функ­
ции всех его органов и систем уравновешены с внеш­
ней средой и отсутствуют какие-либо болезненные из­
менения. И.В. Давыдовский (1962) считал, что в осно­
ве определения состояний здоровья и болезни лежат 
представлешы об адаптации как об общем универ­
сальном свойстве живых систем изменять свои функ­
ции в соответствии с условиями окружающей среды.

Свойство адаптации живой системы есть, по су­
ществу, мера индивидуального здоровья. Здоровье ин­
дивида есть динамическое состояние (процесс) сох­

ранения и развития его биологических, физио­
логических и психических функций, оптимальной тру­
доспособности и социальной активности при макси­
мальной продолжительности активной жизни.

Здоровье популяции есть процесс социально-исто­
рического развития биологической и психосоциальной 
жизнеспособности населения в ряду поколений, роста 
экологического доминирования, совершенствования 
вида Homo sapiens. Критерии здоровья человеческой 
популяции наряду с индивидуальными свойствами сос­
тавляющих ее людей включают уровень рождаемости, 
здоровье потомства, генетическое разнообразие, прис­
пособленность населения к природным условиям, го­
товность к выполнению многообразных социальных 
ролей, возрастную структуру и т.д. (Бедный, 1979).

Развитие организма человека па протяжении его 
жизни (витальный цикл) характеризуется двумя 
важнейшими программами. Одна из них отражает 
преимущественно социальные деяния человека, а вто­
рая - его биологическое назначение.

Высшее духовное назначение человека, его интел­
лектуальных, творческих возможностей, могущество 
этих возможностей были осознаны издавна, уже в 
традиционных, древних обществах. Отражение этого 
явления можно видеть в мифах о героях (Гильгамеш 
древних шумеров и вавилонян, Прометей древних эл­
линов, Кетцалькоатль древних мезоамерикапцев - 
ацтеков и др.), в суеверных преданиях о персонажах, 
типа знаменитого чернокнижника, мага и ученого не­
мецкого средневековья - доктора Фаустуса и др.

На сходные явления указывают и .многочисленные 
медицинские течения: психосоматическая медицина, 
кортиковисцеральпые концепции в патологии 
(взаимосвязь высших нервных центров с внутренними 
органами), зафиксированные в клинических опи­
саниях яркие случаи выживания в экстремальных ус­
ловиях, долгожительства и др. Здесь эмоционально- 
волевая целеустремленность достигает максимального 
выражения. Именно такие явления позволяют утвер­
ждать, что в социально-историческом плане здоровье 
индивида и популяции следует рассматривать как 
важнейшее естественно-историческое и социально- 
историческое средство реализации генерализованных, 
социально-природных процессов развития.

Черты такого взаимодействия социально-при­
родных целей и феномена здоровья, как средства их 
осуществления, мы находим в истории традиционных 
обществ Востока и Запада, этносов, существовавших в 
рамках таких обществ.

В учениях о здоровье, созданных средиземно-мор­
скими культурными традициями, важное место зани­
мали личностные, индивидуалистически и эгоцен­
трически ориентироваш։ые мотивы, доминанты пове­
дения. Отсюда понимание здоровья как высшей цели 
данного индивида (этот идеал, выраженный в антич­
ных скультурпых изображениях богов, атлетов, Герм­
еса, протягивающего Дионису виноградную кисть).

В восточных традициях культуры здоровье рассмат­
ривалось преимущественно как средство движения к 
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бесконечной жизни. Идеологи индуизма уделяли 
значительное внимание планированию и регуляции 
житейского поведения, воспроизводства поколений. 
Отметим, в этой связи знаменитый трактат "Камасут- 
ра" ("Учение о наслаждении"), воспринимаемый как 
эротико-сексуальное руководство, в действитель­
ности, по мнению индологов, являлся трактатом по 
правильному (достойному с высшей теистической точ­
ки зрения) осуществлению важных сторон об­
щественной и семейной жизни и был связан в плане 
преемсвенности с культами плодородия.

Жизнь в экстремальных условиях сопровождается 
увеличением функциональных нагрузок на организм, 
создавая тем самим большой риск нарушения или ут­
раты здоровья. Известно, что стрессорами могут быть 
как природные, гак и социальные факторы (Goodman 
et al., 1984 и др.). Есть два уровня систем защиты от 
стресса: популяционный и индивидуальный. На попу­
ляционном уровне главную роль играют этно - и соци­
окультурные механизмы; на индивидуальном - сово­
купность защитных реакций организма. Не все 
субъекты одинаково реагируют на встречу со сложной 
ситуацией, на длительное воздействие стрессовых 
факторов. Психологические, личностные характе­
ристики И1рают определенную роль в адаптивном про­
цессе. Те или иные функции организма могут вре­
менно усиливаться или подавляться в зависимости от 
ситуации.

Система взглядов на стресс в последние десятилетия 
получила широкое распространение среди спец­
иалистов разных областей знаний. С тех пор как Г.Се- 
лье (1960, 1979) ввел понятие "стресс" или "общий а- 
даптационпый синдром", этот термин получил широк­
ое распространение. Причина такой популярности со­
стоит в том, что концепция стресса претендует на 
объяснение многих явлений: реакций человека па нео­
жиданные события, возникающие трудности, развитие 
самых различных заболеваний и т.д. В определении 
понятия стресса прослеживаются три подхода.

Во-первых, стресс рассматривается как зависимая 
переменная, как каждый ответ организма па любое 
действие окружающей среды. Так, П.Д. Горизонтов 
(1981), Г. Н. Кассиль (1983) и др. понимают под стрес­
сом общую адаптивную реакцию организма, разви­
вающуюся в ответ на угрозу нарушения гомеостаза. 
В.В. Суворова (1975) рассматривает стресс как функ­
циональное состояние организма, возникающее в ре­
зультате отрицательного (внешнего) воздействия на 
его психические функции, нервные процессы и т.д.

Вторая группа ученых обходит стороной кон­
кретное определение стресса как состояния организ­
ма, его диагностические параметры. Они указывают 
па его биологическое значение, роль в жизни организ­
ма. Так, М. И. Митюшов с соавторами (1976) пони­
мают под стрессом процесс мобилизации защитных 
сил организма, то есть начальный этап управления 
приспособительными процессами. А.А. Виру (1980) 
рассматривает стресс как состояние организма, ха­
рактеризующееся развертыванием механизма общей 

адаптации, чем обеспечивается положительный фон 
для объеснения специфических гомеостатических 
реакций и мобилизации защитных способностей ор­
ганизма. С.Х. Хайдарлиу (1984) считает, что стресс- 
синдром представляет собой неспецифический компо­
нент реакции адаптации, обеспечивающий при­
влечение энергетических и пластических резервов для 
осуществления специфической адаптационной пере­
стройки систем организма. Т. Кокс (1981) считает, чт- 
о стресс является феноменом осознания, возни­
кающим при сравнении между требованием, пре­
дъявляемым к субъекту, и его способностью сп­
равиться с этим требованием. Отсутствие равновесия в 
данном механизме при необходимости справиться с 
требованием вызывает возникновение стресса и отве­
тную реакцию па него.

Третья группа ученых вообще нс видит различий 
между стрессом и другими реакциями организма. М. 
Vigas (1980) предложил определить стресс как 
реакцию организма, выработавшуюся в ходе фило­
генеза, на действие агентов, действительно или симво­
лически сигнализирующих об опасности нарушения 
его целостности. М. Ковальчикова и К. Ковальчик 
(1978) понимают под стрессом состояние, в котором 
находится живая система при мобилизации защитных 
или восстановительных механизмов, прибегающая к 
ним в ответ па действие песпецифических стимулов из 
окружающей среды.

Многогранность проблемы стресса, обширность 
научных направлений в биологии и медицины, зани­
мающихся ее решением, и многочисленность опубли- 
ковашпях работ делают невозможным освещение всех 
ее аспектов. Поскольку очевидно, что нс каждое стре­
ссовое состояние организма оставляет зримый след па 
скелетах, а в распоряжение палеоантропологов, в 
качестве объекта исследования находятся исклю­
чительно костные останки и зубы древних людей, мы 
ограничимся лишь теми аспектами вьппеобозначепной 
темы, которые могут помочь в определении сути пр­
облемы. Для определения последствий стрессовых во­
здействий используются различные маркеры, позво­
ляющие говорить о конкретных адаптивных ком­
плексах у населения (Goodman et al., 1984, 1989).

Последствия гипоксического стресса.

Адаптация к повседневной жизни в условиях 
высокогорья может осуществляться только за счет мо­
рфофункциональных перестроек организма (Агад­
жанян, Миррахимов, 1970; Бейкер, 1981). Этим 
высокогорная гипоксия отличается от воздействия 
высоких или низких температур, которое, по крайней 
мере частично, может быть компенсировано за счет 
культурных приспособлений (одежда, жилище и др.).

Изучение адаптации организма человека к услов­
иям высокогорья имеет не только теоретическое, но и 
практическое значение. В горах традиционно живут 
некоторые народы или отдельные популяции людей, 
существует приток населения в высокогорные районы 
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все это требует детального изучения тех морфо-функ­
циональных изменений организма, которые возни­
кают в процессе адаптации.

С незапамятных времен бытовало представление о 
том, что болезненные явления объединенные под 
общим названием - "горная болезнь", связаны со злым 
духом. О сущности и происхождении культа гор, о раз­
нообразии явлений, которые кроются за этим терми­
ном, писал С.А. Токарев (1982), отмечавший, что в од­
них случаях суровые горы порождали мифол­
огические образы злых горных духов; в других - духи 
горных перевалов (в особенности, если они разделяют 
этнические территории) требовали особого почтения; 
в третьих случаях горные долины и урочища как про­
мысловые угодья, будучи распределенными между ро­
дами и племенами, почитались как источник их жизни 
и благополучия; особая разновидность культа гор сущ­
ествовала у земледельческих пародов, у добытчиков 
полезных ископаемых - меди, железа и пр. Словом, 
заключает С.А. Токарев (1982), видна зависимость 
форм релштозно-мифологических представлений об 
исторически и экологически детерминированных усл­
овиях жизни людей. ... - -

До наших дней дошел целый ряд терминов, отра­
жающих представления-древних народов о сущности 
горной болезни. Так, у жителей Гималаев слово "бит­
ка хала "имеет два смысла - горная болезнь и ядовитый 
воздух. То же двойное значение имеет киргизское сл­
ово "ис" - запах, миазма. Американские индейцы 
связывали отрицательное влияние горного воздуха с 
ядовитыми испарениями подземных рудных жил (сло­
во "сорочс" обозначает сернистый песок). Начиная с 
XVI в., у таджиков можно вегретитъ упоминания об 
удушье, захватывающем дыхание - "дам гири", наблю­
даемом в горах. "Дам три" понимается и как дурная 
или вредная гора, а "дамгирифма"- гнилой запах. Ки­
тайцы тоже видели причину горной болезни во вред­
ных испарениях - "чжапци".

Следует отметит։., что несмотря па суеверный ха­
рактер представлений о горной болезни,- были 
распространены и некоторые правильные суждения о 
борьбе с этой болезнью. В частности, для уменьшения 
явлений недомогания предлагался прием кислых 
напитков (кислого молока), а также рекомендовалось 
употребление чеснока. Вполне понятно, что в тс дав­
ние времена люди не могли правильно истолковать 
причину и сущность влияния горного климата на ор­
ганизм.

Изучение эволюции отдельных форм заболеваний в 
историческом аспекте указывает па то, >гго появление 
той или иной из них характеризуется на первых этапах 
преобладанием острых локализованных процессов. В 
дальнейшем локальность уменьшается, клиническая 
острота болезни снимается, появляются затяжные хро­
нические формы.

Приводя примеры наиболее ранних описаний гор­
ной болезни, исследователи обычно ссылаются на 
Акосту и ци тируют его слова об особенностях воздуха 
на горных высотах, которые и вызывают- болезненное 

состояние у человека. В своем трактате Акоста дает 
подробное и поистине драматическое описание симто- 
мов горной болезни. Он пишет, что почувствовал 
".. .такие ужасные боли, что был готов броситься с ло­
шади па землю. Вскоре меня охватили такие приступы 
мучений и рвоты, что я было подумал, что со рвотой 
потеряю и душу, ибо меня рвало съеденным (мясом) и 
слизью, а затем еще и еще раз желчью, желтой и зеле­
ной, а в конце концов вырвало кровью при спазмах 
желудка".

Перед нами своеобразная картина взаимодействия 
субъекта с экстремальными условиями среды. Для 
мигрировших этот процесс, по-видимому, вынужден- 
ная форма ее адаптации, так как ее отсутствие озна­
чало бы их гибель или вымирание на уровне неск­
ольких поколений. Благоприятные исходы объяс­
няются тем, что у выживающих субъектов обнаружи­
ваются новые факторы и механизмы сопротивления. 
Речь идет о процессах адаптации в условиях болезни. 
Недостаточность функции пораженных органов или 
систем восполняется усиленной деятельностью сохра­
нившихся՜ структур организма. Эти процессы в патоло­
гии получили наименование процессов компенсации.

В более широком представлении компенсаторные 
процессы есть свойство сохранения функции и жизни 
при поражении организма болезнетворным агентом. В 
оптимальных условиях компенсаторный механизм не­
обходим организму лишь па определенное время, в те­
чение которого пораженные структуры восстанавли­
ваются и обретают способность нормального функ­
ционирования. Если степень и продолжительность 
компенсаторных механизмов не соответствуют этому 
условию или рсгенераторновосстановительные про­
цессы недостаточны, то выздоровления не про:., х.. ... 
и процесс закопчивается определен*:^.։  .^го.м, ко­
торый потребует комг^-агорных юупкций па долгое 
время (или па всю жизнь). Для данного субъекта 
(Акоста) переход к хроническому течению болезни, по 
существу, вынужденная форма жизни, в противном 
случае она могла бы закончиться гибелью.

Анализ маркеров анемии на палео-антро- 
пологичсском уровне демонстрирует влияние природ­
ных факторов и условий среды обитания {изменение 
рациона питания, плотности населения, миграция, 
переход населения к другому типу хозяйствования и 
т.д.), а также позволяет судить о распространенности 
анемии в различные исторические эпохи. Маркерами 
служат: 1) характерное для анемии развитие эпос- 
талыюго остеосклероза в области внутреннего угла 
гразшщ (Cribra orbitalia); 2) в виде поротического 
гиперостоза на лобной, теменных и затылочных костях 
(Бужилова, 2001).

Под названием анемии (греческое слово "анемия" в 
точном переводе означает бсскровис), или 
малокровия, подразумевают либо уменьшение общего 
количества крови, либо уменьшение содержания в ней 
эритроцитов и гемоглобина.

В основе классификации анемий лежит 
патогенетический принцип. При всем многообразии
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причин все апемии по своему патогенезу могут быть 
разделены на три основные группы: анемии вслед­
ствие кровопотери; анемии на почве усиленного кро- 
воразрушения (гемолитические апемии); анемии, 
связанные с нарушением кровообразования (Кон­
чаловский, 1935). Последние следует подразделить на: 
анемии с извращенным эритропоэзом (анемия 
Аддрисона-Бирмера) и анемии с учасающим крове­
творением (гипорсгснсраторныс или апластические 
анемии, агранулоцитозы). Следует отметить, что 
любая врожденная или приобретенная форма апемии 
приводит в условиях высокогорья к более серьезным 
последствиям, чем на уровне моря.

Под остеопорозом (Cribra orbitalia) подразуме­
ваются изменения, при которых костные трабекулы 
истончаются, становятся более разреженными и бед­
ными минеральными солями. При этом основная фор­
ма кости не меняется. При подобных обстоятельствах 
некоторые авторы употребляют такие термины, как 
декальцификация, деминерализация и т.д. Ранее для 
обозначений остеопороза употреблялось название 
"костная атрофия".

Патологоанатомическая картина обыкновенного 
остеопороза выражается в истончении компакпюго 
слоя, который частично превращается в спонгиозный, 
в разрежении спонгиозной кости, в расширении кост­
номозговых пространств и каналов. Остеопороз бы­
вает местным, региональным, значительно рас­
пространенным и общим (системным). Первая форма 
ограничивается местом расположения очага патологи­
ческого процесса. При региональной форме очаг про­
цесса занимает более широкую площадь и рас­
пространяется вне пределов одной кости. Значительно 
более распространена форма остеопороза, охваты­
вающая кости, расположенные па расстоянии, 
например, кости конечностей. Общий остеопороз или 
системная форма поражает все кости скелета.

Обычно различают пятнистый (печий) и 
равномерный остеопороз. В сущности, это различные 
проявления одного и того же процесса уменьшения 
количества минеральных солей. Пятнистый 
остеопороз (размером от 2 мм до 3 мм) чаще является 
начальной стадией процесса.

Порогический гиперостоз как один из крапиос- 
копических маркеров, указывающих на развитие 
анемии, может свидетельствовать о перенесенном вос­
палительном процессе, который чаще всего связан с 
паразитарными инвазиями в детском возрасте 
(Бужилова, 1998; Худавердян с соав., 1999).

Комплексные медицинские исследования показали, 
что у многих субъектов (вне завистмости от пола и воз­
раста) диета, богатая железом, не влияет па появление 
хронической апемии (Davidson et al., 1933). С другой 
стороны, различные бактериальные, грибковые, па­
разитарные инфекции, проникая в организм, вызы­
вают физиологическую реакцию, требующую 
значительных зазрат объемов железа, что провоцирует 
в целом снижение его уровня в организме.

О. Hengen (1971) выявил зависимость частоты вст-
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речаемости Cribra orbitalia от географической широ­
ты. А. Бужилова (1999), изучая население Древней Ру­
си, также указывает, что показатель частоты встре­
чаемости Cribra orbitalia меняется в зависимости от 
географической широты: чем южнее популяция, тем 
показатель распространения болезни выше.

На скелетах VII тыс. до н.э. из Восточного Среди­
земноморья зафиксированы следа апемии, возникшие 
при гомозиготпости по генам аномальных гемог­
лобинов; впоследствии эти симптомы стали здесь мен­
ее частыми (Angel, 1966).

Судя по следам на древних скелетах из США, анемия 
от недостатка железа и связанные с ней инфекции вст­
речались чаще в тех индейских группах, которые пи­
тались главным образом маисом, чем в тех, для ко­
торых охота играла большую роль (El-Najjar, Ryan, 
Christy е.а., 1976; Lallo, Annelagos, Mensforth, 1977).

Для оценки хронологической изменчивости призна­
ка Cribra orbitalia на территории Армении мы попы­
тались собрать сводку, опираясь на ранее опублико­
ванные данные и собственные наблюдения. К приме­
ру, - различие по показателю Cribra orbitalia у А.А. 
Мовсесян (1990) следущее: в средней бронзе частота 
встречаемости минимальна (4.0%), в поздней бронзе - 
7.4%, в раннем железном веке - 8.3%.

По нашим наблюдениям в эпоху поздней бронзы 
анемия встречается у 40.0% от общего числа иссле­
дованных черепов из Черной крепости (Худавердян, 
2001), а в эпоху античности (Бениамин, Вардбах) 
значение показателя дестабилизируется и имеет широ­
кий интервал изменчивости (от 5.75-72.8%). В эпоху 
поздней античности частота встречаемости этого при­
знака максимальна и среди детского населения. Итак, 
усредненные показатели позволяют допустить, что 
частота встречаемости этого признака имеет тенде­
нцию к возрастанию.

Относительно детской смертности 
в эпоху поздней античности.

Если у коренных жителей рождаемость, рост и 
развитие детей зависит от социально-экономических 
факторов, то у мигрировших женщин беременность 
чаще всего протекает с патологиями, дети умирают 
при родах, или в течение первых двух лет жизни. При­
чиной 25.3% смертности детей (до 2 лет) в популяции 
Бениамин (эпоха поздней античности) являлась, воз­
можно, неблагоприятное воздействие условий среды 
на репродуктивную функцию (см. таб. 5: основные 
палсодемо!рафическис характеристики в группе Бен­
иамин). Эта цифра должна быть значительно выше, 
чем фиксируется в настоящее время (поскольку детс­
кие скелеты в могильнике не сохраняются полностью), 
а известно, что уровень смертности наиболее высок в 
возрастном интервале от 0 до 1.

В обзоре В.П. Алексеева (1972) приводятся пока­
затели детской смертности по Евразии. Здесь этот по­
казатель колеблется от 26,2-63% для европейских 
палеопопуляций, а для населения Средней Азии и
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Сибири - от 40,4-59,7%. Данные Г.П. Романовой 
(1989) по процентному составу детских скелетов, 
погребенных в могильниках разных эпох в Евразии и 
Северной Америке колеблются от 7-67,1%.; для 
Средней Азии и Сибири - от 22,5-50%.

В работе (Smith et al., 1984) по исследованию 
биологических параметров древнего населения 
Передней Азии приводятся сравнительные данные по 
детской смертности среди натуфийского населения 
(населения эпох неолита и бронзы). Показатели 
детской смсрпюсти для населения Передней Азии 
были невысокими (к сожалению, приводятся данные 
нс в виде цифровых показателей, а в виде графических 
изображений).

По сведениям из сводной таблицы, составленной 
Г.П. Романовой (1989), в палеопопуляциях с развитым 
производящим хозяйством на территории Евразии I 
тыс. до н.э. - I вв. н.э. детская смертность колеблется 
от 12,3-53,8%.

По данным Н. Кондовой и Б. Чолакова (1989), 
исследовавших демографические показатели в трех 
римских провинциях на территории Болгарии, детская 
смертность колеблется от 15,7-34,5%; коррекция с 
учетом недостающего числа младенческих погребений 
дает показатель детской смсрпюсти нс ниже 40%. 
Детская смсрпюсть (без учета младенческой 
смертности) в популяциях Лебеди III (мсотскос 
население IV в. до н.э.) - 26,1% (Романова, 1986).

Итак, количество детей даже в самых репрезен­
тативных могильниках надо считать несколько 
заниженным. Вероятно, часть костных останков детей, 
а в особенности новорожденных, плохо сохраняются.

В Ланджикской серии (III тыс. до н.э.) нет скелетов 
младенцев, умерших до 2-летаего возраста, но число 
детских скелетов с возрастом смерти в интервале от 2 
до 15 лет обнаружены в 2 случаях: 20% от общего чис­
ла погребенных. Удовлетворительная сохранность дет­
ских скелетов из Ланджикского могильника позволяет 
допустить, что отсутствие скелетов младенцев, возмо­
жно, связано с существовавшей среди населения 
традицией погребения малолетаих по другому обряду 
(Худавердян, 2003, 2005).

Малое количество новорожденных и дефицит дете- 
й разного возраста может указать и на миграцию 
населения (Acs6di, Harsanyi, Nemeskiiri, 1962).

Интересные данные приводятся в работе А. 
Calancha (1639). Он описывает историю города Пото­
си, расположенного на высоте около 4000м над.уров­
нем моря на территории современной Боливии. 
Население этого города состояло из 20 тыс. испанцев 
и 100 тыс. индейцев. И поскольку у испанцев, в отли­
чие от коренных жителей, новорожденные умирали по 
неизвестной причине, едва появившись на свет, т.е. в 
пеоната-ньный и ранний младенческий периоды, то 
беременные женщины были вынуждены спускаться в 
условия равнины, чтобы там родить и вырастить детей 
хотя бы до годовалого возраста. Потребовалось целых 
53 года, прежде чем у пришлых исиашщв выжил пер­
вый родившийся в Потоси ребенок. Эго подтверждает 

мнение С. Монге (1948) о том, что адаптация к оби- 
талию на больших высотах - медленный процесс, для 
которого недостаточно жизни одного поколения.

В Бениамине (в детской группе) наибольший 
процент смсрпюсти приходился на младенческий воз­
раст и период первых лет жизни, что, невидимому, 
связано с миграцией населения. Отметим, что 
краниологический анализ Бениамипской серии пока­
зал весьма неоднородный антропологический и 
эпшческий состав населения (Худавердян, 2000).

В статье Р.А. Бспфср (Benfer, 1984) приведен 
интересный пример биологической и социальной 
адаптации охотаиков-собирателей к суровым ус­
ловиям существования на побережье горных районов 
Перу в разных временных срезах. Послойное 
разделение погребений могильника Палома позволило 
установить, что в раннее время существования (4000- 
5000 гг. до н.э.) популяция характеризовалась почти в 
2 раза более высокой детской смсрпюстыо и ноши в 
4 раза меньшим количеством субъектов старшего воз­
раста, чем в более позднее время (3000-2000 гг. до 
н.э.). Р.А. Бепфер пишет, что эта демографические 
данные позволяют сделать предполажение о наличии в 
более позднее время контроля над рождаемостью, 
производимого, по-видимому, путем инфантицида 
младенцев женского пола и поздним замужеством 
женщин. Движение к достижению благоприяпюго де­
мографического статуса в популяции из районов Перу 
сопровождалось улучшением показателей здоровья, 
что свидетельствовало об активно идущих адаптивных 
процессах в популяции (Benfer, 1984).

Исследования, посвященные изучению роста и 
развития детей в условиях высокогорья, доказали, что 
пониженное содержание кислорода сказывается на 
внутриутробном развитии плода. По данным ряда 
авторов (Beall, 1977; Клегг, 1981), у индейцев кечуа, 
проживающих в Аидах на высоте 4000-5000 м над 
уровнем моря, наблюдается увеличение веса плаценты 
и уменьшение веса плода. Морфологические исследо­
вания показали, что улучшение снабжения разви­
вающегося плода кислородом достигается как за счет 
увеличения площади планеты, так и изменения ее ги­
стологического строения (Клегг, 1981). Снижение ве­
са новорожденных наблюдалось нс только у коренных 
жителей высокогорья, по и у переселенцев из Европы, 
живущих в Скалистых горах штата Колорадо (США) 
па высоте 3000 м (Lichty et al., 1957).

В некоторых работах, посвященных изучению 
особенностей роста и развитая детей в условиях 
высокогорья, было отмечено, что дета горцев по мно­
гим показателям физического развития отстают от 
своих равнинных сверстников (Бейкер, 1981; Фри- 
сапчо, 1981). По срокам полового созревания субъек­
ты из высокогорья отстают от своих низкогорных 
сверстников (Фрисанчо, 1981). Аналогичные резуль­
таты получены при изучении индейцев аймара, живу­
щих в чилийских Алдах па высоте до 4600 м (Palomino 
et al., 1979; Mueller et al.. 1980). Замедление ростовых 
процессов наблюдалось как у индейцев, так и у прож-
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вающих в Аидах детей европейского происхождения 
(Schutte ct al., 1983).

Перестройки, происходящие в организме человека 
при переезде в высокогорье, выражаются не только в 
изменении режима работы клеток, скорости физио­
логических реакций, характера усвоения организмом 
необходимых питательных веществ, измененяется и то, 
что называют конституциональным типом человека.

С этим понятием в общих чертах мы знакомы по 
произведениям художественной литературы. Так, Доп 
Кихот и Санчо Панса из романа Сервантеса: Дон Ки­
хот высок, худощав, отличается взрывными, им­
пульсивными поведенческими реакциями. Можно 
представить себя и более атлетический (не столь кари­
катурный тип Дон Кихота) приближающихся к образу 
истинного рыцаря по своим психофизическим дан­
ным. Это тип рыцаря из классических произведений 
эпоса или средневекового романа, тот же Давид 
Сасунский, король Артур или воплощение доблестей - 
сэр Ланселот Озерный. В эпосе древней Индии 
"Махабхарате" богатырский тип человека представлен 
образом воина, героем Арджуной, которого бога и ок­
ружающие называют "человеком-тигром". Такой 
конституциональный тип в антропологии и медицине 
обозначаегся как тип "спринтера".

С другой стороны, Санчо Панса и его аналога в 
эпосе, в народной сказке соответствуют типу добро­
душного и медлительного толстяка, который тем не 
менее способен перенести множество житейских 
невзгод. Санчо Панса корректирует метания и 
экстремистские рыцарские деяния своего спутника 
житейски точными и выверенными действиями. По 
критериям он приближается к конституциональному 
типу "стайер".

Наряду с этими крайними типами существует неко­
торое число промежуточных вариантов, они получили 
общее название "миксты".

Организм "спринтера" способен осуществлять 
большие физиологические реакции с высокой степе­
нью надежности в ответ на значительные, по кратко­
временные колебания факторов внешней среды. 
Высокий уровень надежности физиологических реак­
ций может поддерживаться лишь короткий срок; фс- 
иогепетическис свойства "спринтеров" мало прис­
пособлены к длительным и менее интенсивным 
нагрузкам.

Организм "стайера" менее приспособлен к пере­
носимости мощных кратковременных нагрузок. После 
относительно кратковременной перестройки его ор­
ганизм способен выдерживать продолжительные 
равномерные воздействия факторов внешней среды в 
неадекватных условиях.

Демографические показатели.

А. Гудмэном с соав. (Goodman et al., 1984, 1989) в 
качестве маркеров генерализованного и кумулятивно- 
го стресса предлагается использовать диффе­
ренцированные по полу и возрасту показатели смерт­

ности. Смертность как генерализованный показатель 
благополучия (неблагополучия) палеопопуляции отра­
жает неспецифическую реакцию группы на внешние 
стимулы. Смертность как кумулятивный показатель 
демонстрирует суммированное влияние длительного 
стресса па протяжении большого периода жизни 
субъектов в группе, в отличие от показателей эпизо­
дического стресса, более точно и четко фиксирующих 
время появления и характер влияния стрессового фак­
тора (Goodman et al., 1984).

Демографические исследования древних популяций 
очень важны при изучении процессов роста населе­
ния, продолжительности жизни, темпов репродукции и 
т.д. Они дают ценный материал, в особенности при от­
сутствии письменных демографических источников 
(Howells, I960; Lasker, 1974; Smolla, 1974 и т.д.). Ре­
зультаты таких исследований могут послужить попу- 
ляциош1ым фоном при решении проблемы микро­
эволюции человека и некоторых вопросов этногенеза 
(Angel, 1969; Rosset, 1973; Nemesldlri, 1974).

Метод палеодемографических исследований вошел 
в сферу антропологических и археологических изыс­
каний сравнительно недавно (немногим более 35 лет). 
Он позволяет исследовать демографические процессы 
исторического прошлого, поскольку основная его це­
ль выявление закономерностей воспроизводства пол­
овозрастного состава и динамики его развития, воз­
растных характеристик смертности и реконструкция 
продолжительности жизни в палеопопуляциях.

В последние годы интерес антропологов, 
археологов к исследованиям в области 
палеодемографии вполне понятен, поскольку изуче­
ние демографических условий жизни древних групп 
населения дает дополнительные данные для решения 
ряда исторических и биологических проблем. Чтобы в 
полном объеме представить себе жизнь в прошлом, 
следует знать численность отдельных популяций, терр­
иториальное размещение их, плотность заселения, те­
мпы роста численности популяций.

С решением этих вопросов тесно связаны пробле­
мы определения величин рождаемости и смертности в 
популяциях, а также факторов, оказывающих воз­
действие па них. Работами многих исследователей 
(Вишневский, 1982 и др.) показана прямая зависи­
мость режимов воспроизводства населения от при­
родных условий обитания и социо-экономического 
уровня развития популяций. С развитием производи­
тельных сил природные факторы, влияющие па уро­
вень смертности, отходят на второй план. Они оказы­
вают все меньшее воздействие па демографическую 
структуру группы по сравнению с социальными, куль­
турными и хозяйственными факторами, которые 
влияют и на величины смертности, и на уровень рож­
даемости. Наличие тесной связи между социально-э­
кономическим уровнем развития и величинами смерт­
ности в популяциях позволяет исследователям прос­
ледил. изменение уровня смертности от эпохи к эпохе 
(Acs6di, NemeskHri, 1970 и др.) Эта же связь дает 
право использования некоторых демографических по- 
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вающих в Андах детей европейского происхождения 
(Schutte et al., 1983).

Перестройки, происходящие в организме человека 
при переезде в высокогорье, выражаются нс только в 
изменении режима работы клеток, скорости физио­
логических реакций, характера усвоения организмом 
необходимых питательных веществ, измененястся и то, 
что называют конституциональным типом человека.

С этим понятием в общих чертах мы знакомы по 
произведениям художественной литературы. Так, Дон 
Кихот и Санчо Паиса из романа Сервантеса: Доп Ки­
хот высок, худощав, отличается взрывными, им­
пульсивными поведенческими реакциями. Можно 
представить себя и более атлетический (не столь кари­
катурный тип Дон Кихота) приближающихся к образу 
истинного рыцаря по своим психофизическим дан­
ным. Это тип рыцаря из классических произведений 
эпоса или средневекового романа, тот же Давид 
Сасунский, король Артур или воплощение доблестей - 
сэр Ланселот Озерный. В эпосе древней Индии 
"Махабхарате" богатырский тип человека представлен 
образом воина, героем Арджуной, которого боги и ок­
ружающие называют "человеком-тигром". Такой 
конституциональный тип в антропологии и медицине 
обозначается как тип "спринтера".

С другой стороны, Санчо Панса и его аналоги в 
эпосе, в народной сказке соответствуют типу добро­
душного и медлительного толстяка, который тем не 
мепее способен перенести множество житейских 
невзгод. Санчо Панса корректирует метания и 
экстремистские рыцарские деяния своего спутника 
житейски точными и выверенными действиями. По 
критериям он приближается к конституциональному 
типу "стайер".

Наряду с этими крайними типами существует неко­
торое число промежуточных вариантов, они получили 
общее название "миксты”.

Организм "спринтера" способен осуществлять 
большие физиологические реакции с высокой степе­
нью надежности в ответ на значительные, но кратко­
временные колебания факторов внешней среды. 
Высокий уровень надежности физиологических реак­
ций может поддерживаться лишь короткий срок; фе­
ногенетические свойства "спринтеров" мало прис­
пособлены к длительным и менее интенсивным 
нагрузкам.

Организм "стайера" менее приспособлен к пере­
носимости мощных кратковременных нагрузок. После 
относительно кратковременной перестройки его ор­
ганизм способен выдерживать продолжительные 
равномерные воздействия факторов внешней среды в 
неадекватных условиях.

Демографические показатели.

А. Гудмэном с соав. (Goodman et al., 1984, 1989) в 
качестве маркеров генерализованного и кумулятивно­
го стресса предлагается использовать диффс- 
ренцироваштыс по полу и возрасту показатели смерт­

ности. Смертность как генерализованный показатель 
благополучия (неблагополучия) палеопопуляции отра­
жает песпецифическую реакцию группы на внешние 
стимулы. Смертность как кумулятивный показатель 
демонстрирует суммированное влияние длительного 
стресса на протяжении большого периода жизни 
субъектов в труппе, в отличие от показателей эпизо­
дического стресса, более точно и четко фиксирующих 
время появления и характер влияния стрессового фак­
тора (Goodman et al., 1984).

Демографические исследования древних популяций 
очень важны при изучении процессов роста населе­
ния, продолжительности жизни, темпов репродукции и 
т.д. Они дают ценный материал, в особенности при от­
сутствии письменных демографических источников 
(Howells, I960; Lasker, 1974; Smolla, 1974 и т.д.). Ре­
зультаты таких исследований могут послужить попу­
ляционным фоном при решении проблемы микро­
эволюции человека и некоторых вопросов этногенеза 
(Angel, 1969; Rosset, 1973; Nemeskftri, 1974).

Метод палеодемографических исследований вошел 
в сферу антропологических и археологических изыс­
каний сравнительно недавно (немногим более 35 лет). 
Он позволяет исследовать демографические процессы 
исторического прошлого, поскольку основная его це­
ль выявление закономерностей воспроизводства пол­
овозрастного состава и динамики его развития, воз­
растных характеристик смертности и реконструкция 
продолжительности жизни в палеопопуляциях.

В последние годы интерес антропологов, 
археологов к исследованиям в области 
палеодемографии вполне понятен, поскольку изуче­
ние демографических условий жизни древних групп 
населения дает дополнительные данные для решения 
ряда исторических и биологических проблем. Чтобы в 
полном объеме представить себе жизнь в прошлом, 
следует знать численность отдельных популяций, терр­
иториальное размещение их, плотность заселения, те­
мпы роста численности популяций.

С решением этих вопросов тесно связаны пробле­
мы определения величин рождаемости и смертности в 
популяциях, а также факторов, оказывающих воз­
действие на них. Работами многих исследователей 
(Вишневский, 1982 и др.) показана прямая зависи­
мость режимов воспроизводства населения от при­
родных условий обитания и социо-экономического 
уровня развития популяций. С развитием производи­
тельных сил природные факторы, влияющие на уро­
вень смертности, отходят на второй план. Они оказы­
вают все меньшее воздействие на демографическую 
структуру группы по сравнению с социальными, куль­
турными и хозяйственными факторами, которые 
влияют и на величины смерпюсти, и на уровень рож­
даемости. Наличие тесной связи между социально-э­
кономическим уровнем развития и величинами смерт­
ности в популяциях позволяет исследователям прос­
ледить изменение уровня смср пюсти от эпохи к эпохе 
(AcsOdi, NetneskHri, 1970 и др.). Эга же связь дает 
право использования некоторых демографических по- 
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показателей и различий между этническими группами 
как индикаторов при оценке их приспособленности к 
природным и социальным условиям существования 
(Ward, Weiss, 1976; Wright, 1978 и др.).

Обзор истории развития палеодемографии и анализ 
современного состояния палеодемографических ис­
следований проведен в работах U. Wittwer-Bachofen 
(1989), В.Н. Федосовой (1994, 1994).

Главными понятиями для палеодемографии, раз­
работанными на основе популяционной теории, 
являются понятия стационарной и стабильной попу­
ляции (Федосова, 1994). В стационарной палеопо­
пуляции скорость роста приравнена к 0. Стабильная 
палеопопуляция характеризуется постоянством вели­
чины скорости роста (прироста или убыли). В рамках 
анализа палеодемографического материала реальной 
является оценка биологического статуса палео­
популяций, основанная па исследовании реконс­
труктивных показателей смертности и дифферен­
циальной плодовитости. J. Piontek и A. Weber (1990) 
отмечают, что такая оценка позволяет сравнивать 
адаптивную "эффективность" стратегией выживания 
этнических групп, принадлежащих к различным куль­
турным и социальным системам.

Сравнения возможны на различных уровнях: культ­
урно-хронологическом (в пределах разных хроно­
логических периодов), территориально-геогра­
фическом (в пределах одного хронологического пери­
ода).

R. Mensforth (1990) разрабатывал проблему вос­
произведения скорости роста (убыли) палсопопуляци- 
и. Возможны, во-первых, "вычисления" коэфф­
ициента роста (убыли) палеопопуляции при помощи 
возрастной структуры смертности. Во-вторых, учиты­
вать "начальную" и "конечную” численность па- 
лсопопуляции на протяжении известного промежутка 
времени. В третьих - математическое моделирование.

Попытки восстановления динамики палео­
демографических показателей в палеопопуляции по 
остеологическим данным в современной палео­
демографии касаются определения ряда динамических 
показателей, например, фертильности. Ряд иссле­
дователей неоднократно принимались за разработку 
методики прямой оценки фертильности женщин в 
палеопопуляции по степени морфологических измен­
ений тазовых костей.

В некоторых работах было показано, что в процес­
се беременности в силу гормональных изменений па 
тазовых костях женщин остаются своеобразные "мет­
ки" (Tague, 1988). Ряд авторов, шкалируя степень 
развития таких "меток", предлагают "вычисления" ко­
личества родов у женщин. По методике X. Улльриха 
определяют степень развития ямок и бугорков на дор­
зальной поверхности лобковой кости. X. Улльрих пре­
длагает оцепить фертильность женщин и по характеру 
травматических повреждений лобковых костей 
(Ullrich, 1987).

В настоящей работе приводятся данные по воз­
растному составу погребенных в Бениамине и Вар- 

дбахе (таб. 16, рис. 14). Определение демог­
рафических показателей смертности населения 
выношено методом, предложенным Gy. Acs6di и J. 
Ncmeskdri (1970) при помощи реконструкции таблиц 
смертности (таб. 16). По поводу этого метода высказа­
ны некоторые критические замечания (Angel, 1969; 
Smolla, 1974 и т.д.), но критики, к сожалению, не 
предлагают ничего более позитивного и, по нашему 
убеждению, метод венгерских палеодсмографов ос­
тается наиболее приемлемым в такого рода иссле­
дованиях.

Из 217 скелетов из Бениамина 37 принадлежали де­
тям в возрасте до 14 лет, у 109 скелетов были опре­
делены пол и возраст смертности, у 1 субъекта пол оп­
ределить было невозможно, а возраст был определен 
только в пределах возрастных категорий, принятых 
антропологами. Из 12 скелетов из Вардбаха 2 принад­
лежали детям до 2 лет, у 10 скелетов были определены 
пол и возраст смертности.

Вероятностная продолжительность жизни для 
субъектов, доживших до 14-летнего возраста, показы­
вает среднее число лет, которое предстоит прожить 
четырнадцатилетним или скорость вымирания всего 
взрослого населения. У группы, представлешюй моги­
льником Бениамин, показатель равен 25.56 годам (таб. 
1, рис. 1, Г-Ex). По данным Вейса (Weiss, 1973), такая 
величина Eis свойственна сообществам с развитым се­
льским хозяйствам; по данным Gy. Acs6di и J. 
Nemeskfiri (1970), близка по значению к усредненным 
величинам Eis средневековых популяций Западной Ев­
ропы и популяций античного времени. Вардбахское 
население имеет меныпую вероятностную продол­
жительность жизни (22.5 лет, таб. 2, рис. 3, Г-Ех).

Поскольку группы обитали в одинаковой природ­
ной среде и, вероятно, сходны по типу хозяйственного 
уклада, можно предположить, что различия в вели­
чинах демографических показателей смертности оп­
ределяются как разной числешюстыо групп, так и со­
циальными и культурными отличиями условий жизни 
двух аптечных поселений.

Главными демографическими параметрами 
являются показатели, определяющие половозрастные 
уровни смертности, т.е. характеризующие режим 
вымирания населения вероятность смерти в опред­
еленном возрасте qx и число Lx доживающих до 
данного возраста. Кривые, отражающие зависимость 
величины вероятности смерти от возрастного интерва­
ла, представлены на рис. 1 (B-qx) и рис. 3 (B-qx). Кри­
вые имеют два пика, что, вероятно, характерно для мн­
огих дрсвшк групп населения (например, Лебеди Ш). 
Первый пик обусловлен повышением вероятности см­
ерти в возрастном интервале 20-24 года в Бен- 
иаминской группе и Вардбахской (рис. 3, В qx). Мно­
гие исследователи (Козинцев, 1971; Алексеев, 1972; 
Яблонский, 1980, Худавердян, 2000 и др.) отмечают 
значительную долю женщин среди умерших, связывая 
это с антисанитарными бытовыми условиями и 
большой смертностью женщин от родов.
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Увеличение вероятности умереть после 30 лет у на­

селения, оставившего могильники Бениамин и Вард- 
бах, обусловлено повышением смертности как муж­
чин, так и женщин группы. Исследование Бени- 
аминского и Вардбахского могильников показывают 
значительную диспропорцию количества мужских и 
женских погребений. Диспропорция полов на пале­
оантропологическом материале выявляется весьма 
часто. Причины здесь могут быть самые различные. 
Одной из причин диспропорции полов являлись войны.

По данным В.П. Алексеева (1972) почти для всех 
серий средняя продолжительность жизни колеблется в 
пределах 34-44 лет. Популяция из Бениамина, чья сре­
дняя продолжительность жизни (с учетом детской см­
ертности) составила 27.6 лет, (без учета детской смер­
тности) - 35.8 лет, входит в категорию палсопопуляци- 
й, характеризуемых высокой смертностью (Урланис, 
1978). Высокие показатели смертности отмечены и 
для населения Вардбаха (средняя продолжительность 
жизни (с учетом детской смертности) составила 27.5 
лет, (без учета детской смертности) - 32.5 лет) (таб. 5, 
6). Средняя продолжительность жизни у мужчин и же­
нщин в Бениамине мы определили в 39.9 и 34.4 года 
соответственно; в Вадбахе - 29.2 и 33.9. Средний воз­
раст смертности бениаминских мужчин выше средн­
его возраста женщин. Это объясняется как разным по­
ложением мужчин и женщин в хозяйстве (женщины 
постоянно пребывали в антисанитарных условиях), так 
и опасными осложнениями, сопровождавшими роды 
(Алексеев, 1989). Средний возраст смертности вар- 
дбахских мужчин ниже среднего возраста женщин.

Демографическую структуру населения римских 
провинций I вв. н.э. можно показать на примере иссле­
дования популяций Тракии (территория соврсмсшюй 
Болгарии) (Кондова, Чолаков, 1989). Авторы 
анализируют демографические показатели населения 
3 популяций-Абритус, Яйлата и Августа Траяна (II-V 
вв. н.э.). Вероятная продолжительность жизни для му­
жчин и женщин колеблется от 27.06-31.32 лет, вер­
оятная продолжительность жизни мужчин возрастного 
интервала 20-24 года равна 25.29-27.41 годами; дан­
ный показатель у женщин ниже: 18.33-22.41 года (Ко­
ндова, Чолаков, 1989).

Характерной особенностью э тих групп является по­
ловая дифференциация продолжительности жизни - 
превышение мужских показателей над женскими.

Следует отмстить и социальную дифференциацию у 
различных слоев населения по демографическим пока­
зателям. В подтверждение данной мысли приведем ре­
зультаты исследований Gy. Acs6di и J. Ncmeskiiri. 
Продолжительность жизни рабов в Римс равняется в 
среднем 17.5 годам (мужчины - 17.2; женщины - 17.9), 
продолжительность жизни свободных граждан 25.2 
годам (мужчины - 26.9, женщины - 23.4), торговцев - 
31.2 годам (мужчины - 34.1, женщины - 24.7), лекарей, 
священников, ученых - 36.9 годам (мужчины -40.3, 
жешципы - 23.31); причем, чем выше социальный 
ранг, тем сильнее "разрыв" в демографических пока­
зателях у мужчин и женщин (Кондова, Чолаков, 1989).

Суммируя приведенные сведения о демог­
рафической структуре населения, можно указать па 
локальную вариабельность демографических пока­
зателей в различных палеопопуляциях, связанную с 
возрастающей сложностью социально-экономической 
структуры населения, на социально-экономическую 
специализацию локальных популяций, приводящую к 
формированию характерного демографического 
"профиля" экологически специализированных попу­
ляций, на усложнение демографической структуры в 
пределах каждой популяции (в особенности в 
урбанизированных палеопопуляциях) вызванное со­
циальным расслоением населения (Федосова, 1994).

Оценивая палеодсмографию с позиций экологии, 
можно предположить, что периодические однонап­
равленные изменения динамики демографических по­
казателей в худшую или в лучшую сторону свиде­
тельствуют о периодическом преодолении населением 
последствий каких-либо кризисных явлений. Даже 
самое незначительное событие естественно-приро­
дного или социального характера, нарушающее неус­
тойчивое равновесие, могло стать пусковым ме­
ханизмом к стремлению освоения новой эколо­
гической пиши или за счет миграции, или за счет ор­
ганизации экосистемы с частью искусственно регу­
лируемых параметров (монокультурой).

Итак, освоение экологической системы на первых 
этапах отрицательно сказывается на биологических 
параметрах популяций и приводит к понижению роста 
числешюсти населения, падению рождаемости и т.п. 
При преодолении кризисного состояния в популяции 
наблюдается положительный градиент изменчивости 
демографических параметров. Однако долго­
временного равновесия между параметрами экоси­
стемы с элементами искусственной регуляции и рост­
ом численности населения при успешном освоении эт­
ой экосистемы не возникает. В дальнейшем проис­
ходит постепенное изменение всех биологических по­
казателей в лучшую сторону, что видно по увеличению 
средней продолжительности жизни к Х1Хв. в Европе и 
о чем свидетельствует сам факт демографической ре­
волюции начала ХХв.

Последствия пищевого стресса.
Здесь перед нами нечто весьма 

возвышенное: в прекрасном образе 
воплощен принцип питания, кото­
рым держится весь мир. которым 

проникнута вся природа. 
Гr/v (по поводу "Коровы"Мирона).

Встреча человека с миром в акте еды является од­
ним из древнейших и важнейших сюжетов чело­
веческой мысли. Здесь человек вкушает мир, ощущает 
вкус мира, вводит его в свое тело, торжествует над ми­
ром, поглощает его (а не его поглощают); граница ме­
жду человеком и миром стирается в положительном 
для человека смысле (Бахтин, 1990).

В древнейшей системе образов еда была нераз­
рывно связана с трудом, опа завершала труп и борьбу.
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была их венцом и победой. В древнейших системах об­
разов вообще не могло бьггь резких границ между ед­
ой и трудом: это были две стороны одного и того же 
явления - борьба человека с миром, кончавшейся 
победой человека.

Поскольку питание является основным каналом 
проникновения в организм "информации" о 
биогеохимическом составе и характере среды, многие 
авторы склонны считать их высокую общую 
адаптивность к конкретным условиям обитания след­
ствием эволюционно выработанных алиментарных 
(пищевых) адаптаций. Эго предположение косвенно 
подтверждается и фактами о дизадалтивных нару­
шениях физиологии аборигенов, так или иначе пере­
шедших па несвойственное им питание (Харрисон и 
др., 1968), а также стремлением отдельных этносов 
при миграциях сохранять собственный тип питания.

Интересные данные о патологии, связанной с пи­
танием, приводит Н. Glatzel (1954). Сведения об этни­
ческих особенностях пищевых режимов суммированы 
в монографии D. Jcliffe (1967). Расстройство питания 
есть патологическое состояние, обусловленное относ­
ительным или абсолютным недостатком или избытком 
одного или нескольких необходимых питательных ве­
ществ. Белковое голодание у детей (квашиоркор) чре­
звычайно часто встречается в земледельческих колле­
ктивах (Решетов, 1977 и др.). Квашиоркор опасен не 
только сам по себе, но и тем, что сильно понижает ре- 

-згстептностъ к инфекциям (Scrimshaw,1964).
Состав диеты сказывается как на изменении общей 

минерализации скелета, например деминерализации в 
случае белковой недостаточности (Halliday, 1967), так 
и на размерах костей. Так, при длительном 
выдерживании лабораторных крыс па диете с нех­
ваткой белковых продуктов наблюдалось уменьшение 
размеров и массивности фациальных костей черепа 
(Pucciarelli et al., 1984).

Большое количество работ сообщает об умень­
шении посткраниального скелета субъектов при пере­
ходе от охоты и собирательства к земледелию, связы­
вая это уменьшение с изменением в белково-угле- 
водном балансе диеты (Ruff et al., 1984).

Одной из особенностей древней тибетской 
традиции врачевания является то, что в ней жизне­
деятельность организма, причины заболеваний 
рассматриваются в тесной связи с природно- 
климатическими и другими условиями проживания че­
ловека, с его образом жизни и системой питания. Уже 
тогда считалось, что если система питания и образ 
жизни не соответствуют устоявшимся нормам, и, на­
оборот, усугубляют их неблагоприятное воздействие 
па организм человека, то это может стать причиной 
возникновения многих заболеваний. Поэтому в 
тибетской медицине системе питания и образу жизни 
придавалось большое значение как при постановке 
диагноза и назначении лекарственных средств, так и 
при профилактике заболеваний. Эти факторы рас­
сматривались как действенные средства предо­
твращения болезней.

Трактаты тибетской медицины свидетельствуют, чт- 
о уже в те далекие времена, когда они создавались, 
люди задумывались над тем, какое воздействие пища 
оказывает на организм человека, как зависят свойства 
пищевых продуктов от технологии их изготовления, 
какова роль различных видов воды в структуре пи­
тания, какой должна быть мера употребления пищи в 
разные сезоны и в разные отрезки жизни, как соче­
таются (или не сочетаются) различные виды пищи и 
т.д. Особенно большое внимание уделялось характеру 
воздействия различных видов пищевых продуктов на 
организм человека и на возможности его адаптации к 
окружающей среде.

Рацион питания обусловен хозяйственно-куль­
турным типом как в отношении количества и набора 
продуктов питания, так и в отношении пищевых 
традиций и привычек. Существует отчетливая 
зависимость популяций (человеческих) от алиментар­
ных связей. В одних регионах мира человек пре­
имущественно плотояден, в других - травояден, в 
третьих всеяден. Одни предпочитают мясную пищу, 
другие молочно-растительную. Употребляемая пища 
как источник энергии накладывает свой отпечаток на 
облик человека и образ его жизни.

Известно, что люди племени масаи в Африке на 7- 
8 см выше, а масса их на 10-12 кг больше, чем у люд­
ей соседнего племени кикую. Эго рассматривается как 
прямое следствие различий в пищевом рационе. Масаи 
- скотоводы, в их пище достаточно животных белков, 
тогда как кикую питаются исключительно 
растительной пищей и живут па грани постоянного 
белкого голодания.

Рацион питания жителей высокогорья отличается 
от рациона равнинных популяций высоким содер­
жанием углеродов и более низким содержанием жи­
ров (Пикон-Ретечю, 1981). Неизвестно, объясняется 
ли такой характер питания социально-эконо­
мическими факторами или же обусловлен адаптацией 
к жизни в высокогорье. С теоретической точки зрения 
можно постулировать, что богатая углеводами пища 
может бьггь наиболее подходящей для условий гипок­
сической среды.

Большинство сообществ коренных жителей, сло­
жившихся в высокогорных районах мира, предс­
тавлено лицами, которые обычно проживают в усло­
виях изоляции. Эта особенность заставляет боль­
шинство высокогорных популяций пользоваться про­
дуктами питания собственного производства. Именно 
они, климат и биогеохимические факторы, опре­
деляют видовой состав флоры и фауны, из которых 
составлен ассортимент типичных рационов коренных 
жителей. В свою очередь типичный рацион, возни­
кающий непосредствешю из среды и поставляющий в 
организм "информацию" о ее характере, постепенно 
формирует в организме ферментные и морфо­
логические адаптации в обмене веществ, пище­
варительном аппарате, функции печени и т.д.

Так, коренное население Африки, проживающее к 
югу от Сахары, обнаруживает тип биологической
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адаптации к высокой температуре и высокой 
влажности (Крупник, 1973; Hiemaux, Fromen, 1976), 
население, живущее к северу от Сахары - адаптацию к 
жаркому и сухому климату (Crognier, 1979). Анализ 
коэффициентов корреляции типа хозяйства и его сос­
тавляющих с факторами географической среды пока­
зал, что в условиях повышения криогенного (холо­
дового) стресса и увеличения кислотности почв - как 
правило, это тундровые почвы, где невозможно земле­
делие, - формируется тип хозяйства с высоко­
калорийной диетой, с высоким содержанием белков и 
жиров в рационе. В то же время с понижением "суро­
вости" погоды и кислотности почв диета претерпевает 
изменение за счет увеличения удельного веса про­
дуктов с высоким содержанием углеводов. Это наблю­
дается в земледельческих типах хозяйствования.

Алиментарные функционально-морфологические 
адаптации в сумме составляют платформу, на которой 
формируется общая адаптация организма к условиям 
конкретного региона.

Алиментарные адаптации, безусловно, отражаются 
на параметрах гомеостаза, которые приобретают 
значение, характерное для каждой популяции, по чис- 
лепно находятся в пределах границ видовой нормы. 
Именно подобные особенности физиологического 
статуса аборигенных популяций послужили Т.И. 
Алексеевой (1974) основой для создания весьма инте­
ресной концепции различных адаптивных типов 
(арктического, континентального и др.).

Экологические факторы (такие, как питание и гео­
химические характеристики среды обитания попу­
ляций) бесспорно, воздействуют па процессы мине­
рального обмена. Минерализация скелета (или уро­
вень фосфорно-кальциевых солей) отличается вы­
сокой географической вариабельностью (Павловский, 
1970) и может служить индикатором неблагополучия 
геохимической среды обитания, так как в зонах с не­
достатком костеобразующих элементов отмечено по­
нижение уровня минерализации скелета (Алексеева, 
1977). Содержание фосфорно-кальциевых солей, об­
разующих минеральную основу кости, определяется 
географическими и социальными факторами, нежели 
этнической принадлежностью (Павловский, 1970; 
Алексеева, 1979), есть также данные о генетической 
регуляции минерального обмена (Sobel, 1955). О су­
ществовании генетического контроля метаболизма 
костной ткани говорят результаты исследования мине­
рализации скелета у американцев африканского про­
исхождения, американских индейцев и субъектов ев­
ропейского происхождения, находящихся на одной и 
той же диете (Trotter et al., 1959).

Так, Т.И. Алексеева (1968) нашла зависимость 
между размерами и формой скелета и содержанием 
костеобразующих минералов в среде обитания. Из­
вестно, что гранильные и удлиненные кости скелета 
характеризуются повышенной минерализацией 
(Alexeeva, 1968), что можно рассматривать как 
компенсацию недостаточности органической основы 
опорной системы. С уровнем минерализации связана 

также форма черепа: брахикефальные черепа ха­
рактеризуются пониженной минерализацией по 
сравнению с долихокефальными.

Ряд заболеваний в той или иной мере прово­
цируются пищевымы стрессами. К числу негативных 
факторов мы относим недостаточное, мало­
калорийное питание, периоды голодания, нехватку тех 
или иных элементов в диете и пр. В качестве одного из 
прямых маркеров пищевого стресса следует считать 
проявление кариеса в палеопопуляциях.

Из данных раскопок известно, что в прошлые 
столетия кариес зубов встречается гораздо реже, чем 
в настоящее время. Это дало основание некоторым ис­
следователям говорить о прогрессирующем нарас­
тании "эпидемии кариеса". Происхождение этого 
крайне распространенного заболевания человечества, 
несмотря на многочисленные исследования, пока еще 
далеко не ясно.

Для проведения изучения особенностей 
распространения кариеса зубов перед нами возникает 
в первую очередь вопрос о том существуют ли 
закономерности между уровнем заболеваемости попу­
ляции кариесом зубов и географическими, этног­
рафическими особенностями.

Начальные этапы кариозного процесса в эмали 
связаны с ее деминерализацией (Silverstone, Poole, 
1969; Боровский, Леус, 1979 и др.), которая является 
результатом воздействия на поверхность зуба кислот, 
продуцируемых микробами зубной бляшки, что пока­
зано многочисленными исследованиями. В образо­
вании зубной бляшки и развитии кариеса большое 
значение имеют факторы ротовой среды. Среди них 
главную роль отводится длительному пребыванию в 
полости рта углеводов, плохому гигиеническому уходу 
за зубами, что способствует накоплению мягкого 
палета с последующим возникновением и развитием 
зубной бляшки (Овруцкий, 1976 и др.).

Большое значение воспримчивости к кариесу отво­
дится состоянию здоровья (Овруцкий, 1976; Удови- 
цкая, Бойченко, 1985 и др.). Считается, что кариесу 
чаще подвержены субъекты с крупными зубами 
(Hunter, 1967; Anderson, Popovich, 1977), более диф­
ференцированной их структурой (Reenen, 1966), а 
также при большей степени выраженности редук­
ционных изменений лицевого скелета и челюстей (Ле­
вченко, 1978).

Так, зубы крупных размеров и со сложным узором 
коронки чаще оказываются кариозными, что даст ос­
нования считать кариес селективным фактором, от­
ветственным за эпохальную тенденцию к уменьшению 
размеров зубов и к упрощению узора (Anderson, 
Popovich, 1977; Reenen, 1966). Но С. Чепулис (1973) 
отмечает, что говорить о редукции и атрофии же­
вательного органа как о факторах, предраспола­
гающих к кариесу, неправильно, так как показатель 
времени неадекватен этим двум разным 
биологическим процессам. И.А. Бальпопепе (1989) 
также указывает зависимость поражения кариесом 
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жевательной поверхности моляров от сложности ее уз­
ора.

Среди общих кариесогенных факторов 
значительную роль играют медико-географические 
условия местности, питание (Овруцкий, 1976; Виног­
радова, 1985 и др.), питьевой режим (Кодола, 1979; 
Боровский, Леус, 1979 и др.), обеспеченность орга­
низма минеральными веществами, микроэлементами и 
витаминами (Кодола, 1979). Рис как будто больше 
способствует развитию кариеса, чем пшеница и просо 
(Shourie, 1941), а полированный рис - больше, чем не- 
очищщшый (Agnew, 1941; Brown, 1962).

В литературе имеются сведения, что у отдельных 
субъектов с интактными зубами отсутствует полно­
ценное питание в силу плохих материально-бытовых 
условий. Это касается эскимосов, австралийских 
аборигенов и норвежских лопарей, отличающихся од- 
нобразпым питанием. Все эти факторы находятся в 
прямой зависимости от состояния органов и систем ор- 
гшшзма, а также от средовых факторов той или иной 
местности, где формируется та или иная популяция.

Интересные данные содержат палеопатологические 
исследования, согласно которым кариес обнаружи­
вается на останках большинства биологических пред­
шественников человека. У австралопитеков и пите­
кантропов кариозные полоски на зубах - большая ред­
кость, но, например, у родезийского человека из 15 
обнаруженных зубов 10 были поражены типичным 
кариесом. Этот факт доказывает, что высокая интен­
сивность поражения зубов кариесом наблюдалась в 
эпоху, сверхотдаленную от современного индус­
триального общества и соответствующих кариесоген­
ных факторов.

Одной из древнейших находок с признаками карие­
са зубов является череп из Брокен-Хилла в Замбии. 
A.J. Clement (1958) указывает, что из 15 пайдеппых 
зубов 10 были поражены кариесом. В области корней 
моляров и некоторых других зубов ученый обнаружил 
признаки абсцессов, что можно считать следствием 
осложненного кариеса. Некоторые ученые этот череп 
приписывают неандертальцу. T.F. Dreyer (1935) по ре­
зультатам исследования нескольких сот зубов, отно­
сящихся к концу плейстоцена (Америка, долина р. 
Матис) сообщает, что на них карие не обнаружен.

В среднекамепном веке встречались популяции как 
абсолютно иммунные в отношении кариеса зубов, так 
и - со значимой, но невысокой, средней по- 
ражешюстыо до 4% зубов (Окушко, 1989). В эпоху 
новокаменного века палеоантропологический матер­
иал фиксирует интенсивность кариеса от 0 до 25%, 
распространенность заболевания - от 0 до 70% (Окуш­
ко, 1989). Многими учеными описаны верхушечные 
абсцессы у верхних моляров у молодых людей, живш­
их в эпоху мезолита в Иране.

В папирусе Эберта (1875) из Древнего Египта 
также описаны альвеолярные абсцессы на челюстях. 
На египетских мумиях римского периода найдены 
зубы в плохом состоянии: они были поражены 
кариесом, поломаны с резко выраженной абразией 

(Regoly-Merei, 1959).
Из литературных источников известно, что в 

настоящее время существуют такие этносы, у которых 
не отмечается кариозных зубов. Таковы, например, 
эскимосы, жители североатлантических островов, 
народность иборис (Южная Америка) и др. J. Ditrich 
(1922) и др. отмечают, что у примитивных народов 
кариес зубов не наблюдается.

Следует отметить, что в наше время в некоторых 
областях Средней Азии показатели пораженности 
зубов даже меньше, чем максимальные неолитические 
показатели (Пахомов, 1982).

Известно также, что у коренных жителей Грен­
ландии до сравнительно недавнего времени кариес 
зубов был редок, по в тех местах, где они вступили в 
наиболее тесный контакт с пришлым населением и 
приняли ряд его обычаев, кариес стал встречаться 
значительно чаще (Авцьш, 1972). Следует учитывать, 
•по резистентность эмали зубов к кариесу зависит от 
степени ее минерализации, а степень минерализации 
определяется уровнем растворимости в кислых средах.

Основным источником поступления минеральных 
веществ в эмаль прорезавшегося зуба является слюна. 
Степень ее участия в процессе ре или деминерали­
зации твердых тканей определяется ее составом и 
свойствами (Боровский, Леус, 1976; Леонтьев, Петро­
вич, 1976). Но состав и свойства слюны зависят от 
функции слюнных желез, от их гомеостаза, который 
формируется в определенных генетических рамках и 
может изменяться под воздействием как внешних, так 
и внутренних факторов.

В научной литературе содержится большое колич­
ество информации о влиянии местных и общих 
факторов на развитие кариеса. Но однозначной связи 
поражаемости кариесом с отмеченными факторами 
не обнаружено. Это обстоятельство можно объяснить 
взаимным влиянием общих и местных факторов, кото­
рые перекрывают друг друга.

Многие исследователи, изучавшие болезни зубов у 
древних, отмечали резкое повышение уроня заболе­
ваемости, произошедший в новокамепном веке, по 
сравнению с предыдущими эпохами. При этом указы­
валось на совпадение этого скачка с так называемой 
неолитической революцией, приведшей человека к це­
ленаправленному производству продуктов питания, и в 
частности к выращиванию и употреблению злаков. От­
мечается связь употребления в пищу зерновых с 
появлением повой волны кариеса зубов. Наличие 
такой связи можно принять в качестве одного из воз­
можных предположений. Следует отметить, что в пре­
дыстории человека и до, и после неолитической рево­
люции не было периода "всеобщего благополучия" по 
состоянию зубов.

Как у совремешгого человека, так и у далеких его 
предков были популяции, практически не знавшие 
кариеса зубов. В то же время существовали популяции 
и отдельные субъекты пораженные кариесом в такой 
же степени, как наши современники. Нарастание 
заболеваемости происходило за счет повышения 
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"потолка", характерного лишь для отдельных попу­
ляций. В последующие эпохи - меди и бронзы (вплоть 
до возникновения первых государственных образо­
ваний) - существенных изменений в эпидемиологии 
кариеса не отмечается.

Несколько десятков ученых, изучавших 
зубочелюстпую заболеваемость популяций в сред­
невековье, приводят очень близкие показатели. 
Распространенность кариеса зубов в этот период сос­
тавила (с небольшими колебаниями) примерно 50%, 
интенсивность поражения - от 3-10%. Весь остальной 
путь эволюции распространенности кариеса евро­
пейцы прошли едва не достигнув 100% пораженности.

Приведенные данные позволяют утверждать, что 
ухудшение состояния зубов, наблюдаемое па протяже­
нии всей истории развитая человека, - реальный и 
абсолютно достоверный факт.

Говоря об этнографических особешюстях заболе­
ваемости кариесом, следует иметь в виду, что речь 
идет о различиях, обусловленных не этническими 
особенностями, а исключительно особенностями пи­
тания и быта данной этнографической группы. Этни­
ческих различий заболеваемости кариесом зубов не 
существует. Одна и та же эпическая группа может да­
вать как высокую, так и низкую, заболеваемость в 
зависимости от социально-бытовых условий, и прежд- 
е всего от характера питания.

Кариес отмечен у погребенных в Черной крепости в 
7 случаях: на 4 мужских черепах - пог. 1 (30-40 лет), 
наблюдается у М2 и М’ (левого) и М2 (правого) верхн­
ей челюсти; пог. 10 (40-50 лет) наблюдается у Mi (ле­
вого) нижней челюсти; пог. 14 (20-30 лет), наблю­
дается у Мг (правого и левого); пог. 39 (40-50) наблю­
дается у Мг нижней челюсти и на 3 женских - пог. 7 
(30-40 лет) наблюдается у Мг (правого); пог. 13 наблю­
дается у Mi (левого) нижней челюсти; пог. 24 (40-50 
лет) - левом М1 и па правом М2 верхней челюсти. Час­
тота встречаемости этого признака у погребенных в 
Беииамипе не превышает 2.73%, а Вадбахе - 17%.

Другая зубная патология характеризуется прижиз­
ненным выпадением зубов. Одла из распространенных 
причин осложнения - кариес, другая - усилегшая нагруз­
ка па зубочелюспюй аппарат, третья связана с систем­
ными патологиями (например, эндокринными нару­
шениями или рагшим подрастковым парадонтозом).

Прижизненное выпадение зубов наблюдается у пог­
ребенных в Черной крепости в 9 случаях: па 2 муж­
ских черепах - пог. 7 (40-50 лет) М2 (правая); пог. 10 
(40-50 лет) передние I па верхней челюсти, ретенция 
правого Ь, на нижней челюсти, полная атрофия), и на 
7 женских пог. 3 (50-60 лет) (почти полная атрофия); 
пог. 4 (4050 лет) I1,12, М2 (правые), Г, I2, (левые), вер­
хняя челюсть; Мг, М> (правые), Р։, Рг, Mi, Мг, М։ (ле­
вые), нижняя челюсть; пог. 6 (40-50 лет) передний I па 
верхней челюсти, Мг нижней челюсти; пот՝. 9 М‘ (ле­
вый), М2 (правый), верхняя челюсть); пог. 18 (полная 

атрофия); пог. 24 (4050 лет) - I1 (левый), верхняя чел­
юсть; передний I на нижней челюсти, Рг, Mi, Мг (ле­
вые), Рг (правый) на нижней челюсти; пог. 37 (30-40 
лет) - М1 (левый), верхняя челюсть. Частота встре­
чаемости этого признака у погребенных в Бениамине 
составляет 28.9%, Вадбахе - 33.4%.

Для оценки функциональных нагрузок на зубо- 
челюстной аппарат используются признаки изнаши­
ваемости жевательной поверхности зубов, появление 
своеобразных утолщений (торусы), артрозов суставов 
челюстей и т.д. (Рохлин, 1965; Бужилова, 1998).

Преждевременная функциональная стирае- 
МОСТЬ жевательной поверхности у субъектов зависела 
как от твердости потребляемых продуктов, так и от 
необходимости длительного пережевывания, перети­
рания чего-либо (т.е. использование зубов в качестве 
рабочего инструмента). Равномерная стертость перед­
них зубов и развитие костного рельефа в области 
приклеплепия жевательной мышцы у останков 
мужчины из Вардбаха (пог. 4) дают основание 
предположить преждевременную стертость зубов как 
следствие функциональной нагрузки (рис. 2.13). Такая 
особенность зубов может быть связана или с 
неправильным прикусом, или с использованием зубов 
в трудовой деятельности.

Значительная и постоянная нагрузка (грубая пища) 
способствовала возникновению валикообразпых 
утолщений на альвеолярном крае с внутренней 
стороны верхней и нижней челюстей (рис. 6.9). В 
соответствии с нашими данными эти утолщения 
бывают валикообразными и шишковидными. Протя­
женность этих утолщений была различной, чаще па 
уровне корней одного-двух зубов, реже трех-четырех.

Остеоподобные утолщения наблюдаются у погре­
бенных в Черной крепости в 10 случаях: на 5 мужских 
черепах - пог. 1 (30-40 лет), пог. 7 (40-50 лет) (на 
верхней четности) пог. 10 (4050 лет) (нижняя челюсть), 
пог. 14 (20-30 лет) (нижняя челюсть), пог. 28 (30-40 
лет) (на верхней челюсти) и па 5 женских - пог. 4 (40- 
50 лет) (на верхней челюсти); пог. 7 (30-40 лет) (на 
верхней и нижней челюстях), пог. 19 (30Л0 лет) (верх­
няя челюсть), пог. 24 (40-50 лет) (нижняя челюсть), 
пог. 26 (нижняя челюсть). Остеоподобные утолщения 
наблюдаются у погребенных в Вардбахе в 2 случаях.

Другой показатель пищевого стресса является 
присутствие зубного камня. По некоторым данным, 
зубной камень реже встречается у субъектов с 
белковой диетой и отмечается преимущественно у тех, 
кто употребляет в пищу размоченные зерна, мягкую, 
вязкую пищу. Однако на примере эскимосов, диета 
которых считается белковой, зубной камень - не 
редкость (Merbs, 1983), хотя пища их считается 
достаточно мягкой и вязкой. Известно, что 
предрасположенность к зубному камню может 
определяться несколькими причинами - особенности 
микрофлоры ротовой полости, химические факторы, 
связанные с употребляемой пищей, гиповитаминоз.
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встречается у 22 субъектов (у 7 мужчин - пог. 1, пог. 7, 
пог. 10, пог. 14, пог. 28, пог. 39, пог. 41; у 12 женщин 
֊ пог. 3, пог. 4, пог. 4 (1), пог. 6, пог. 7, пог. 9, пог. 12, 
пог. 13, пог. 19, пог. 24, пог. 37, пог. 40); у 3 детей 
(пог. 2, пог. 15, пог. 16) в Черной крепости. Анализ 
патологии зубов показал, что этот признак встречается 
у 55.6% субъектов Вардбахе и 63.1% - у Бениамина.

Биологическими индикаторами стресса, 
демонстрирующими неблагоприятные условия жизни 
древнего населения могут быть также следующие по­
казатели. Гипоплазия эмали - порок развития, 
проявляющийся в нарушении ее строения и является 
результатом недостаточной или замедленной функций 
адамантобластов. Изменение их функций наступает в 
результате нарушения деятельности паращитовидных 
желез, связанных с заболеваниями корью, скар­
латиной, сифилисом, рахитом и др. расстройствами 
(Чупрыпипа, 1964). Поражаются в этом случае 
несколько зубов, обызвествляющиеся в один и тот же 
промежуток времени. Причиной гипоплазии может 
быть и распространение воспалительного процесса от 
корня молочпого зуба па зачаток постоянного.

Гипоплазия эмали, которая, по мнению К. Тернера 
(1990), может быть показателем стрессового 
состояния организма, фиксируется на зубах в виде 
волнистой эмали, а также в форме ямок, пятен, угл- 

~уолений и бороздок (рис. 2.21). Эмалевая гипоплазия 
свидетельствует о резком стрессовом воздействии, ис­
пытанном субъектом в детском возрасте (как правило, 
в интервале от 6 мес. до 7 лет) (Алексеева, Бужилова, 
1996). Гипоплазия эмали наблюдается или 
одновременно на всех зубах, или на отдельной группе.

У погребенных в Черной крепости гипоплазия 
эмали обнаружена в 20 случаях: у 6 мужщин - пог. 1, 
пог. 4, пог. 5, пог. 14, пог. 28, пог. 39; у 12 женщин - 
пог. 4, пог. 4 (1), пог. 6, пог. 7, пог. 9, пог. 12, пог. 13, 
пог. 19, пог. 20, пог. 26, пог. 37, пог. 42; у 2 детей пог. 
15, пог. 16. У 66.7% погребенных в Вардбахе была об­
наружена гипоплазия эмали (у мужчин - 33.4%, у 
женщин 83.%) и у 3.40% субъектов из Бениамина.

Иногда отмечается полное отсутствие эмали (ап­
лазия), чаще встречается на буграх моляров или 
режущем крае резцов. Величина, глубина, локали­
зация участка поражения находятся в зависимости от 
возраста и продолжительности действия факторов, 
нарушающих кальцинацию.

Исследование асимметрии зубов приобрело ос­
обое значение в связи с выявлением связи асимметрии 
с уровнем стресса (Nass, 1982 и др.). Асимметрия 
размеров и структуры зубов носит ненаправленный, 
флуктуирующий характер, связанный с колебаниями 
пенетрантности и экспрессивности генов в силу комп­
лекса причин генетического и средового характера.

Исследователями было доказано, что флуктуирую­
щая асимметрия у человека отражает уровень стресса 
в популяции (Perzigian, 1977; Nwccla, Harris, 1979; 
Baume, 1979; Towsend, Brown, 1980; Corruccini, Yap 

Potter, 1981; Mayhall, Saunders, 1982; Nass, 1982; 
Scott, Yap Potter, Dahlberg, 1983 и др.), являясь 
реакцией на неблагоприятные условия развития ор­
ганизма. Флуктуирующая асимметрия более отчетливо 
проявляется в этнических группах с архаичным типом 
хозяйства (канадские эскимосы), что также сог­
ласуется с выводом о связи этого феномена с тяже­
лыми условиями жизни.

У погребенных в Черной крепости кривизна конту­
ра вестибулярной поверхности коронки имеет 
асимметрию в 7 случаях: у 4 мужщин - пог. 1, пог. 10, 
пог. 28, пог. 41; у 3 женщин - пог. 4 (1), пог. 6, пог. 13. 
У погребенных в Вардбахе асимметрия зубов об­
наружена в 2 случаях: у женщин - пог. 5 (1), пог. 7.

Последствия криогенного стресса.

Охлаждение проявляется изменениям тканей и 
обозначается как обморожение различной степени. 
При этом страдают обыкновенно незащищенные 
части тела: лицо, голова, пальцы на руках и ногах.

В палеопатологии особое значение приобретает 
хроническое ознобление. Отличия последнего от острого 
обморожения заключается в поверхностной локализации, 
отсутствии некрозов, наклонности к рецидивам и 
наличием известного индивидуального предрас- 
положепия. Главное отличие заключается в том, что озн­
обление возникает в результате хронического воз­
действия холода и притом воздействия умеренного, обыч­
но не способного вызвать настоящего обморожения. Эти 
изменения встречаются чаще и поэтому ознобления 
представляют для палеопатолога наибольший интерес.

Общепринятым названием являются термины 
"холодовый полиневрит", "холодовый стресс" и харак­
теризуется акроцианозом, гипотермией, отечностью 
дистальных отделов конечностей, зябкостью рук, нару­
шением болевой и температурной чувствительности и 
изредка "побелением пальцев" спазмом сосудов (Бур­
денко, 1942; Грацианская, 1960; Бужилова, 1995 и др.).

Глубокие и сложные патологические изменения, 
возникающие под влиянием обморожения, тщательно 
изучены. При Iстепени, когда в результате ознобления 
поражены только верхние слои эпидермиса, а артери­
альная и венозная гиперемия обратима; при ск- 
иалогическом исследовании обнаруживается только 
остеопороз. При П степени, т.е. необратимом повреж­
дении эпидермиса и образовании пузырей; скиалоги- 
чески обнаруживается, помимо остеопороза, и очаго­
вая рарефикация. При Ш степени обморожения, соп­
ровождающейся термическим повреждением кожи, 
подкожной клетчатки и других мягких тканей с перехо­
дом в рубцевание; скиалогически на фоне остеопороза 
и очаговой рарефикации определяются изменения 
остеомиелитического характера. IV степень обморо­
жения скиалогически отличается сочетанием литичес­
ких, некротических и деструктивных процессов, па­
тологических переломов и остеомиелита (Т.Я. Арьев).

При обморожениях I и II степени костные 
изменения могуг полностью исчезнуть. Скиалогичес- 
кая картина костных изменений при обморожении ск-



Введение. Адаптация и дизадаптация с позиции папеопатологии. Литература

ладывается из основного симптома рарсфикации во 
всех сочетаниях степеней и форм: распространенного, 
диффузного, очагового и пятнистого остеопороза.

В палеоантропологических материалах чаще 
фиксируются с длительным действием холодового 
фактора. Регулярное воздействие холодного воздуха 
на открытые части лица и головы предполагает 
увеличение кровотока в эти области (рис. 3.32), что 
приводит к появлению специфических изменений 
надкостницы, напоминающих рисунок апельсиновой 
корки (Бужилова, 1995).

У погребенных из Вардбаха апельсиновая корка об­
наружена у 9 субъектов: у 8 мужчин - пог. 3, пог. 6, 
пог. 1 (2), пог. 5, пог. 7, пог. 14, пог. 28, пог. 39; у 1 
женщины пог. 5/1.

Все вышеприведенные данные в общем контексте 
дают основание поднять вопрос о процессах адап тации 
и дизадаптации человека в связи со сменой среды оби­
тания и жизненного уклада. Эти наблюдения могут 
пролить свет на определенные аспекты условий жизни 
людей прошлых эпох. Представленный круг проблем 
позволяет говорить об огромном потенциале 
физиологического приспособления человека и 
популяции к новым условиям среды. Завышение 
частоты встречаемости некоторых показателей стрес­
са, происходит, по-видимому, за счет негативных 
воздействий урбанизации - увеличения численности и 
плотности населения и расширения биологических 
контактов происходящих на волне миграций.
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Таблица 1

Показатели тавлиц смертности у погребенных в Бениамин

Возраст Dx dx lx qx Lx Тх Ex
0-4 32,00 21,77 100,0 0,218 446 2760 27.60
5-9 4,00 2,72 78,23 0,035 384 2315 29,59
10-14 1,00 0,68 75,51 0,009 376 1930 25,56
15 - 19 5,00 3,40 74,83 0.045 366 1554 20,77
20-24 13,00 8,84 71,43 0,124 335 1189 16,64
25-29 3,00 2,04 62,59 0,033 308 854 13,64
30 - 34 33,00 22,45 60,54 0,371 247 546 9,02
35 - 39 23,00 15,65 38,10 0,411 151 299 7,86
40-44 13,00 8,84 22,45 0,394 90 148 6,59
45 -49 13,00 8,84 13,61 0,650 46 58 4,25
50 + 7,00 4,76 4,76 1,000 12 12 2,50i
Сумма: 147,0 2760

Таблица 2

Показатели тавлиц смертности у погребенных в Вардвахе

Возраст Dx dx lx qx Lx Tx Ex
0-4 2,00 16,67 100,0 0,167 458 2750 27,50
5-9 0,00 0,00 83,33 0,000 417 2292 27,50
10- 14 0,00 0,00 83,33 0,000 417 1875 22,50
15-19 0,00 0,00 83,33 0,000 417 1458 17,50
20-24 2,00 16,67 83,33 0,200 375 1042 12,50
25-29 2,00 16,67 66,67 0,250 292 667 10,00
30-34 3,00 25,00 50,00 0,500 188 375 7,50
35 - 39 1,00 8,33 25,00 0,333 104 187 7,50
40 - 44 1,00 8,33 16,67 0,500 62 83 5,00
45 - 49 1,00 8,33 8,33 1,000 21 21 2,50
50 + 0,00 0,00 0,00 0,000 0 0 15,40
Сумма: 12,0 2750

Таблица 3

Показатели тавлиц смертности у мужчин и женщин погребенных в Бениамин

Males Females
Возраст Dx dx lx qx Ex Dx dx lx qx Ex
15 -19 
20-24 
25-29
30-34 
35-39
40-44 
45-49
50 +

0,00 0,00 100,0 0,000 24,91
2,00 6,90 100,00 0,069 19,91
0,00 0,00 93,10 0,000 1 6.20
7,00 24,14 93,10 0,259 1 1,20
6,00 20,69 68,97 0,300 9,25
5,00 17,24 48,28 0,357 7,14
5,00 17,24 31,03 0,556 4,72
4,00 13,79 13,79 1,000 2.50

5,00 6,25 100,0 0,063 19,44
10,00 12,50 93,75 0,133 15,57
3,00 3,75 81,25 0,046 12,58

26,00 32,50 77,50 0,419 8,06
17,00 21,25 45,00 0,472 7,08
8,00 10,00 23,75 0,421 6,18
8,00 10,00 13,75 0,727 3,86
3,00 3,75 3,75 1,000 2,50

Сумма: 29,0 80.0

Возраст
All adult

Dx dx lx qx Ex
15 - 19 5,00 4,55 100,0 0.045 20,77
20-24 13,00 11,82 95,45 0,124 16,64
25-29 3,00 2,73 83,64 0,033 13,64
30 - 34 33,00 30,00 80,91 0.371 9,02
35 - 39 23,00 20,91 50,91 0.411 7,86
40 - 44 13,00 11,82 30,00 0.394 6,59
45 - 49 13,00 11,82 18.18 0.650 4,25
50 +
Сумма:

7,00
110,0

6,36 6,36 1.000 2,50
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Таблица 4

Показатели таблиц смертности у мужчин и женщин погребенных в Вардвахе

Возраст
Males Females

Dx dx lx qx Ex Dx dx lx qx Ex
15- 19 0,00 0,00 100,0 0,000 14,17 0,00 0,00 100,0 0,000 18,93
20-24 1,00 33,33 100,00 0,333 9,17 1,00 14,29 100,00 0,143 13,93
25-29 0,00 0,00 66,67 0,000 7,50 2,00 28,57 85,71 0,333 10,83
30-34 2,00 66,67 66,67 1,000 2,50 1,00 14,29 57,14 0,250 10,00
35-39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 14,29 42,86 0,333 7,50
40-44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 14,29 28,57 0.500 5,00
45-49 0,00 0,00 0,00 1,000 0,00 1,00 14,29 14,29 1.000 2,50
50 + 0,00 0,00 0,00 1,000 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00
Сумма: 3,0 7,0

Возраст
All adult

Dx dx lx qx Ex
15-19 0,00 0,00 100,0 0,000 17,5C
20-24 2,00 20,00 100,00 0,200 12.5C
25-29 2,00 20,00 80,00 0,250 10,ОС
30-34 3,00 30.00 60,00 0,500 7,50
35-39 1,00 10.00 30,00 0,333 7,50
40-44 1,00 10,00 20,00 0,500 5,00
45-49 1,00 10,00 10,00 1,000 2,50
50 + 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Сумма: 10,0

Таблица 5

Основные палсодемографические характеристики в группе Бениамин

Основные палеодемографические характеристики Total Males Females All adults

Реальный объем выборки (N) 147,0 29,0 80,0 110,0
Средний возраст смерти в группе (А) 27,6 39,9 34,4 35,8
Средний возраст смерти без учета детей (АА) 35,8 39,9 34,4 35,8
Процент детской смертности (PCD) 25,2 - - -
Процент детей в интервале 0-1 от NCD (PBD) 44,3 - - -

Процентное соотношение полов (SR) 36,3 - - 36,3
Процент индивидов данного пола (PSR) - 26,6 73,4 -
Ожидаемая продолжительнсть жизни в интервале 0-4 

СЕО) 27,6 - -
Ожидаемая продолжительность жизни в 15-19 лет (Ев) 20,8 24,9 19.4 20,8
Ожидаемая продолжительность жизни в 20-24 года (Его) 16,6 19,9 15,6 16,6
Средний возраст смерти при 20% PCD (А20) 29,6 32,9 28,7 29,6
Средний возраст смерти при 30% PCD (АЗО) 26,5 29,4 25,6 26,5
Средний возраст смерти при 40% PCD (А40) 21,9 25,9 22,6 21,9
Длина поколения (Т) 26,75 27,41 26,49 26,75
Общий показатель рождаемости (CBR) 0.036 0,040 0,051 0,048
Среднегодовой уровень фертильности (В) 18,90 29,20 24,05 25,26
Общий репродуктивный уровень (GRR) 1,85 1,20 1,46 1,39
Общий размер семьи без учета детей (MFS) 2,7 2,0 2,0 2,0
Общий размер семьи с учетом детей (TCFS) 3,7 2,4 2,9 2,8
1 Iponcirr индивидов старше 15 лет (СА) 74,8 100,0 100.0 100,0
1 IpoiieHT "активного" населения (CF) 70,1 86,2 96.3 93,6
I Iponcin индивидов старше 50 лет (С50+) 4,8 13,8 3,8 6,4

___Коэффициент "активного11 населения (DR)__ ________ __ 0,43 0,16 0,04 0,07
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Таышца 6

Основные налеодемографическне характеристики в группе Баржах

Основные палеодемографические характеристики Total Males Female 
s

All 
adults

Реальный объем выборки (N) 12,0 3,0 7,0 10,0
Средний возраст смерти в группе (А) 27,5 29,2 33,9 32,5

Средний вораст смерти без учета детей (АА) 32,5 29,2 33,9 32,5
Процент детской смертности (PCD) 16,7 - - -
Процент детей в интервале 0-1 от NCD (PBD) 20,0 - - -
Процентное соотношение полов (SR) 42,9 - - 42,9
Процент индивидов данного пола (PSR) - 30,0 70,0 -
Ожидаемая продолжительнсть жизни в 

интервале 0-4 (Е0) 27,5 -
Ожидаемая продолжительность жизни в 15-19 

лет (Е15) 17,5 14,2 18,9 17,5
Ожидаемая продолжительность жизни в 20-24 

года (Е20) 12,5 9,2 13,9 12,5
Средний возраст смерти при 20% PCD (А20) 27,0 24,4 28,2 27,0
Средний возраст смерти при 30% PCD (АЗО) 24,2 21,9 25,2 24,2
Средний возраст смерти при 40% PCD (А40) 19,9 19,4 22.3 19,9

Длина поколения (Т) 25,76 24,46 26,20 25,76
Общий показатель рождаемости (CBR) 0,036 0,071 0,053 0,057
Среднегодовой уровень фертильности (В) 18,21 18,61 23,24 21,85 .
Общий репродуктивный уровень (GRR) 1,92 1,88 1.51 1,60
Общий размер семьи без учета детей (MFS) 2,4 2,0 2,0 2,0
Общий размер семьи с учетом детей (TCFS) 3,8 3,8 3,0 3,2
Процент индивидов старше 15 лет (СА) 83,3 100,0 100,0 100,0
Процент "активного" населения (CF) 83,3 100,0 100,0 100,0
Процент индивидов старше 50 лет (С50+) 0,0 0,0 0,0 0,0
Коэффициент "активного" населения (DR) 0,20 0,00 0,00 0,00
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Рис. 1. Возрастная динамика показателен тавлиц смертности у погребенных Бениамине 
На рисунках представлены: А - значения dx (%); Б - 1х (%); В - qx; Г - Ех (лег).
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Рис. 2. Возрастная динамика показателей тавлиц смертности у погревеиных Бениамине 
На рисунках представлены: А - значения dx (%); Б - 1х (%); В - qx; Г ֊ Ех (лет).
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Рис. 3. Возрастная динамика показателей таблиц смертности у погребенных Вардвахе 
На рисунках представлены: А - значения dx (%); Б - 1х (%); В - qx; Г - Ех (лет).
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Рис. 4. Возрастная динамика показателей тавлиц смертности у погревенных Вардвахе 
На рисунках представлены: А - значения dx (%); Б ֊ 1х (%); В - qx; Г - Ех (лет).
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Скиаграфия травматических заболеваний скелета

Диагностика травматических повреждений 
костей и суставов является одной из самых 
важных задач палеопатологии. Под травмой под­

разумевают действие факторов внешней среды на ор­
ганы тела, производящее определенное нарушение их 
анатомических соотношений и функций и вызыва­
ющее как местную, так и общую реакцию организма. 
Разрушения, произведенные травмой в связи с 
местной и общей реакцией организма, могут вызывать 
патологические процессы в организме.

Различают травмы острые и хронические. Острые 
травмы действуют внезапно с большей или меньшей 
силой, производя тс или иные изменения в организме 
пострадавшего; хронические травмы действуют 
медленно, при этом сила ее в каждом отдельном слу­
чае не настолько велика, чтобы вызвать резкие 
изменения в организме, но, повторяясь изо дня в день 
и вызывая местную и общую реакцию, хроническая 
травма, в конце концов, приводит к стойким 
изменениям в организме как местного, так и общего 
характера.

Действие хронической травмы в виде давления и 
нагрузки может вызвать при наличии определенных 
условий изменения костной ткани и конфигурации 
скелета: например, сколиозы и кифозы, уплощения 
стопы, плоскостопие, развивающееся под влиянием 
чрезмерной нагрузки у лиц, занимающихся тяжелым 
физическим трудом и т.д. В этих случаях травма в виде 
сверхнагрузки и сверхдавления действует как один из 
факторов, вызывающих патологические процессы. 
Необходимо одновременное наличие и других 
факторов, как, например, общее болезненное 
состояние, возрастные изменения и т.д. Среди этих 
факторов травма играет в одних случаях главную, а в 
других - второстепенную роль в развитии патологичес­
ких процессов.

Понимая травму не как одностороннее ме­
ханическое действие факторов внешней среды, а как 
взаимодействие самого организма и этих факторов, 
следует одновременно изучать ответную реакцию ор­
ганизма па действие этих самых факторов. Острая 
травма характерна тем, что она поражает обычно 
здоровый организм неожиданно, внезапно. От массы 
действующего агента, быстроты, локализации и 
распространенности его дейс твия, с одной стороны, и 
от силы и быстроты ответной реакции организма с 
другой, зависит степень поражения организма.

Переломы длинных трубчатых костей возникают 
обычно от давления, перегиба или скручивания. Если 

сила удара, вызывающая перелом, действует, скручи­
вая длинную кость перпендикулярно ее продольной 
оси, то линия перелома в этих случаях бывает косая 
или спиральная (такие переломы можно наблюдать на 
большеберцовой и малоберцовой костях) (рис. 1.21).

Если же сила удара действует на короткую, богатую 
снонгиозной ткапыо кость, получаются компрессион­
ные переломы. Примером таких переломов являются 
переломы различных позвонков и пяточной кости.

Иногда сила удара действует на определенную часть 
кости в одном направлении, а остальная часть кости 
оказывает противодействие в обратном направлении 
(например, переломы лучевой кости). Иногда 
вследствие произвольных или непроизвольных резких 
сокращений мышц отламываются небольшие участки 
кости, к которым прикреплены сухожилия этих мышц 
(например, па локтевом отростке, на малом вертеле, 
па межмыщелковом возвышении и т.д.).

Так, переломами от перегиба являются переломы 
локтевой кости, образующиеся в результате удара по 
середине предплечья, при поднятии руки для защиты. 
К переломам от перегиба относятся и переломы ребер.

1.Черепномозговая травма

Переломы костей черепа делятся на прямые (когда 
кость ломается на месте приложения повреждающей 
силы) и непрямые (возникающие вдали от места 
приложения силы, вследствие изменения формы всего 
черепа или значительного по величине его отрезка). 
При воздействии агента на сравнительно небольшую 
поверхность соприкосновения получаются вдавленные 
переломы (рис. 1.2); при этом небольшой участок сво­
да прежде всего уплощается, прогибается внутрь, и 
затем, если предел упругости данного участка 
превзойден, свод в этом месте проламывается. Прежде 
всего ломается внутренняя пластинка кости и затем 
остальная се часть. Если плоскость соприкосновения 
повреждающего тела со сводом черепа широка, то 
получается перелом в результате продавливания, при 
этом участок черепа целиком выламывается из общей 
костной массы и вдавливается в полость черепа 
(рис.1.1, рис. 1.5).

В основу классификационных подразделений при 
травме черепа, положена проверенная временем 
классификация Пти (1773), которая предусматривает 
три основные формы: сотрясение головного мозга, 
ушиб головного мозга, сдавливание головного мозга. 
Переломы черепа могут иметь большое влияние на 
последующую жизнь субъекта, так как они могут 
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сопровождаться повреждением мозга. Переломы 
черепа подразделяют па линейные, вдавленные и 
оскольчатые.

М.Г. Рамм (1952), С.А. Рейпберг (1955) и другие 
детализируют указанную классификацию, подразделяя 
трещины на линейные и штыкообразпые; переломы - 
па звездчатые, оскольчатые, черепитчатые, дырчатые, 
а вдавленные переломы подразделяют на импрессион- 
ные и депрессиоппые. Импрессионные переломы зах­
ватывают узкий участок кости, отломки при нем про­
давливаются в полость черепа наподобие клина. 
Депрессионный перелом захватывает большой 
участок кости, при этом отламываются один или 
несколько костных обломков, которые могут 
внедряться интракраниально.

При вдавленных переломах костные обломки сме­
щаются и происходит наложение одного костного 
фрагмента на другой (рис. 1.2). Вдавленные переломы 
еще называют экваториальными, так как линии 
перелома располагаются концентрически вокруг цент­
ра действия силы. В этих случаях линии перелома не 
отходят далеко от удара. Часто при этих переломах 
наступает вдавление определенного участка кости 
(импрессионные переломы). При черепитчатых пере­
ломах костные обломки последовательно смещаются в 
одну сторону. Кольцевидные переломы чаще сочета­
ются с радиальными. Трещины, находящиеся рад­
иально от центра перелома, часто окаймляются дуго­
образной трещиной. Оскольчатые переломы харак­
теризуются пересекающимися трещинами, которые 
разделяют один костный фрагмент от другого. Дырча­
тые переломы возникают при приложении к ограни­
ченному участку кости значительной силы. Эти пе­
реломы могут сочетаться с радиальными трещинами.

При воздействии силы (особенно на достаточно ог­
раниченном участке черепа) наружная пластинка ло­
мается вследствие ее сжатия, а внутренняя - в резуль­
тате растяжения, разрыва, что и дает большее 
количество осколков и увеличивает площадь по­
ражения. При воздействии травмирующей силы, кости 
черепа сначала прогибаются, далее растрескивается 
внутренняя пластинка, а затем проламывается свод. 
При воздействии силы, недостаточной для полного 
нарушения целости костей свода черепа, могут 
возникнуть изолированные переломы внутренней 
пластинки. Осколки внутренней пластинки часто 
повреждают сосуды (чаще вены) твердой мозговой 
оболочки, разрывают твердую мозговую оболочку, 
ранят мозг и его сосуды. Эти обломки могут быть 
причиной образования внутричерепных гематом 
(Лебедев, 1963 и др.).

Трещины (fissura) чаще всего случаются при трав­
мах плоских костей, а также продольно длинных 
костей, осложняя поперечный или косой перелом.

В.С. Майкова-Строганова и Д.Г. Рохлин (1955) ука­
зывают на пять скиалогических признаков трещины 
черепа: а) прозрачность, б) зигзагообразность, в) пря­
молинейность, г) узость просвета, д) симптом 
раздвоения. К симптомам, имеющим наибольшую 

диагностическую ценность, исследователи относят 
зигзагообразность и симптом раздвоения, которые на­
блюдаются лишь при сквозных трещинах.

Другие симптомы имеют относительную 
диагностическую ценность и могут встречаться как 
при полных трещинах, так и при неполных, а также 
могуг быть обусловлены своеобразием черепных 
швов. Как отмечалось выше, переломы и трещины 
костей черепа, как правило, возникают на месте 
приложения травмирующей силы.

По данным В.С. Майковой-Строгановой и Д. Г. 
Рохлина (1955), травматическое расхождение швов 
черепа (рис. 2.10) может наблюдаться и на стороне 
повреждения, и на противоположной - от прогивоуда- 
ра. Они считают, что травматическое расхождение 
черепных швов наблюдается только при наличии 
сквозных или несквозных трещин.

Некоторые исследователи (в частности Г. Я. Горо- 
дисская, IO.H. Орестенко и др.) указывали, что отек и 
набухание мозга при травме сопровождаются на­
коплением воды в тканях мозга. ВоДЯНКа ГОЛОВНО­
ГО МОЗГа - это разновидность поражения центральной 
нервной системы, в основе которой лежит патология 
ликворной системы с избыточным накапливанием 
жидкости в черепно-мозговой полости (Арепдг, 1962).

Исходя из патогенетических факторов этой болезни 
А.А. Арендт (1962) предлагал различать: а) гидроце­
фалию врожденную (в результате пороков развития 
мозга); б) гидроцефалию травматическую (в резуль­
тате перенесенной черепномозговой травмы); в) 
гидроцефалию инфекционную (после перенесенных 
инфекций мозга и оболочек); г) гидроцефалию 
застойного характера (в связи с поражением 
головного мозга опухолевым процессом и по­
ражением венозной системы мозга); д) гидроцефалию 
реактивную, сопутствующую самым различным 
общим заболеваниям всего организма (общий 
артериосклероз, тяжелые общие токсикозы и др.).

Анатомические изменения, которые наступают в 
ликворосодержащих полостях и пространствах при 
травме черепа влекут за собой формирование 
гидроцефалии, позволяют, в последней различать че­
тыре основные формы: а) травматическая гидроце­
фалия, где основным фрагментом является наличие 
явлений так называемой внутренней гидроцефалии; б) 
травматическая гидроцефалия, где наблюдается 
комбинация явлений внутренней гидроцефалии с 
явлениями наружной; в) травматическая гидроце­
фалия, при которой широко развернутая картина 
внутренней гидроцефалии сочетается с наличием 
порэнцефалических кистозных полостей; г) переход­
ная форма травматической гидроцефалии, когда сооб­
щающаяся водянка комбинируется с нарастающими 
окклюзионными факторами.

Из приведенной выше классификации видно, что в 
случаях а), б), в) постоянно наличие внутренней (т.е. 
желудочковой) гидроцефалии и только в случае г) - 
может быть либо самостоятельной формой по- 
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ражепия, либо смешанной, когда к наличию 
внутренней водянки присоединяются другие факторы: 
окклюзионные моменты, образование добавочных 
кистозных полостей, связанные с желудочковой 
системой, формирование наружной водянки мозга.

Степень развития травматической гидроцефалии 
стоит в прямой зависимости от величины трав­
матического повреждения черепа.

У двух женщин из погребений 3 (2) и 9 Черной 
крепости наблюдается наличие внутренней водянки.

"Костная система человека и ее патология нераз­
рывно связаны с социально-бытовыми условиями 
жизни, особенно с трудовыми процессами" (Дэрумс, 
1970). Как уже отмечалось, некоторые исследователи 
(в частности, Бужилова и др.) отмечают прямую 
зависимость между повышением общего уровня 
травм, и появлением специфических травм с социаль­
ными изменениями в обществе. Повреждения костей 
скелета у древних людей принято разделять на воен­
ные и бытовые. При тяжелых травмах наблюдаются 
повреждения смешанного типа, распространяющиеся 
на несколько анатомических областей скелета (Чер­
ная крепость, пог. 37).

Дырчатые, слепые и сквозные переломы очень 
часто наблюдаются в палеоантропологических 
коллекциях. Переломы лицевых костей встречаются 
чаще повреждений свода и основания черепа. Это 
обстоятельство можно объяснить выступающим 
положением некоторых лицевых костей, прикрытых 
топким слоем мягких тканей (кости носа, скуловые 
кости, нижняя челюсть), недостаточной прочностью и 
сопротивляемостью костей и мест их соединения 
(скуловые дуги и места швов, соединяющих скуловую 
кость с другими и др.).

Военные травмы. Следы боевых травм на костях 
позволяют восстановить картины прошлого.

Следы ран (боевых) заставляют с интересом смотреть па 
давно устаревшие, но когда-то устрашающие виды оружия. 
"Я воспеваю оружие и мужей" (Arma virumque сапо) пер­
вый стих из "Энеиды" Вергилия. После поражения оплаки­
вали умерших воинов и потерянное оружие.

В Библии в "Книге царств" сказано: "... пали сильные, 
погибло-оружие",- ■ • ....

Т. Stewart (1958) в горах Загрос (Иракский Курдис­
тан) в пещере Шапидар I (мустьерский слой) об­
наружил скелет мужчины (40 лет) со следами па 
черепе двух крупных травм, уже полностью заживших 
к моменту смерти субъекта. Первое повреждение: на 
лбу справа-след удара, глубоко рассекающего кость. 
Снаружи он почти незаметен вследствие заживления. 
Второе повреждение находится в орбитальной части: 
шрам сильно меняет форму левой орбиты. Т. Stewart 
предполагает, что субъект получил удары по лицу и 
лбу каким-либо тупым оружием или дубиной во время 
боя.

Зубы сильно стерты, причем пе только жеватель­
ные поверхности коренных зубов, но также наружные 
и внутренние стороны передних зубов; верхние и 
нижние резцы развернуты в корневой части вокруг 

оси и разведены в стороны под значительным углом. 
Т. Stewart пишет, что подобное расположение 
передних зубов и характерная их стертость, 
"невидимому, объясняется скорее привычкой носить 
какие-либо предметы передними зубами, чем 
изношенностью из-за пережевывания пищи".

С этим согласуется интересное наблюдение, сде­
ланное Т. Stewart над костями посткраниалыюго 
скелета Шапидар I. Как утверждает исследователь, у 
субъекта из Шапидара I были неподвижны или 
атрофированы правое плечо, лопатка и ключица.

Отсутствие среди костей скелета предплечья и 
кисти правой руки он объясняет тем, что рука была 
ампутирована по локость еще при жизни субъекта. 
Если учесть все это и сопоставить с чертами 
прижизненных повреждений частей черепа, стер­
тостью зубов, а также с косвенными свидетельствами 
ритуала захоронения, то возникает интересная карти­
на, освещающая характер жизни, взаимоотношение с 
сородичами и роль среди них безрукого, но почи­
таемого человека.

С.И. Руденко (1926) в горной части Восточного Ал­
тая обнаружил в одном из курганов скелет мужчины 
40-50 лет, крепкого телосложения, высокого роста 
(почти 190 см). В грудном позвонке торчал 
вонзившийся кремневый наконечник стрелы.

При раскопках средневекового погребения в Швей­
царии, обнаружен череп нормандского воина. Череп 
был описан палеопатологом и патологоанатомом Е. 
Sjovall (1933). Металлический наконечник стрелы, 
выпущенной из арбалета (самострсла-усовершенство- 
ванный лук, сочетание лука и ложа с прикладом), 
находился правее затылочного отверстия. Исследо­
ватель отмечает, что стрела проникла спереди через 
рот, видимо, последний был широко открыт, 
поскольку зубы повреждены пе были.

На скелете 103 из Эквснского могильника Г.В. 
Лебединская (1969) отмечает повреждения наружной 
пластинки левой теменной кости. Размер дефекта 10x4 
мм, края дефекта окружены костным валиком.

1.Д. Потехша и О.Д. Козак (1999) у погребенных в 
саркофагах и склепах Успенского собора обнаружили 
множественные зажившие и незажившие травмы. Ха­
рактер развития мышечного рельефа у мужчин, а 
также следы насильственной смерти дают авторам 
возможность сделан» предположение об их активной 
воинской деятельности.

М.П. Рыкуп (2003) зафиксировала у населения 
Верхнего Приобья в эпоху раннего железа 
множественные травматические повреждения. Череп 
мужчины (40-50 лет) у курганного могильника 
Рогозиха I (Павловский р-н, Алтайский край, VI-П! вв. 
до н.э.) имеет два повреждения - дырчатые переломы 
левой и правой теменных костей размером 15x13 мм. 
М.П. Рыкун отмечает, что удары нанесены одним и 
тем же оружием с овальным сечением (боевой чекан). 
Похожие травмы автор фиксирует на черепах из 
могильника Новотроицкое I (Тальмепский р-п, Ал­
тайский край).
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Следы действия иного оружия М.П. Рыкун отме­
чает на черепе мужчины 40-50 лет. Узкое и длинное 
сквозное отверстие (35x5 мм) в правой теменной 
кости нанесен острым клинковым оружием - мечом 
или кинжалом, либо ударным оружием с плоским 
клинком.

У населения Сапаллитепа Т.К. Ходжайовым (1977) 
и М.И. Молдавским фиксируются мпожествешгыс 
зажившие травмы черепа.

А.П. Бужилова с соав. (1999) па территории одной 
из сельских усадеб-центров царского землевладения 
па Босфоре (IV-Ш вв. до н.э.) в яме с зольномусор­
ным скоплением обнаружили и исследовали череп 
ребенка 1112 лет. На теменной кости справа исследо­
ватели зафиксировали следы прижизненной травмы 
черепа от удара колющим предметом, а в основании 
черепа были отмечены механические разломы 
мыщелков большого затылочного отверстия и 
повреждение левого сосцевидного отверстия. 
Экспертиза повреждений на костях черепа позволяет 
реконструировать особенности смерти ребенка, 
связатшой с отсечением головы. Реконструировашпяе 
обстоятельства гибели ребенка и археологический 
контекст находки позволяют предположить ритуаль­
ный характер действия.

Г.В. Лебединская и М.М. Герасимова (1966) у 
погребенных Пепкииского могильника обнаружили 
множественные травмы черепа. Исследователи на 
черепе 8 (XI - 2) па правой теменной кости, недалеко 
от ее фронтального угла зафиксировали щелевидный 
дефект (размер - 32x4 мм) костной ткани. Оба угла 
разруба острые и закапчиваются поверхностной 
насечкой наружной костной пластинки. Повреждение 
было нанесено рубящим орудием, которым может 
быть топор с тонким острым лезвием (ширина лезвия 
не менее 32 мм).

Г.В. Лебединская и М.М. Герасимова обнаружили 
на черепе 12 (XI - 3) в левой височной области дефект 
костной ткани (54x39мм); задний угол повреждения 
имеет П образную форму. Такая форма угла, считают 
исследователи, свидетельствует о том, что удар был 
нанесен рубящим орудием обладающим узким лезвием 
клиновидной формы с отчетливо выраженными гра­
нями клипа; она (П - образная форма) образовалась 
при углублении в ткань пятки-топора. Передний угол 
повреждения не имеет отчетливо выраженной формы; 
характер края повреждения па переднем участке (сле­
ды скольжения острого лезвия) дает право предпола­
гать, что субъекту было нанесено два удара топором, 
один из которых был направлен косо сверху вниз и 
спереди назад, другой перпендикулярно сверху вниз.

На черепе из погребения13б (XI - 4) Пепкииского 
могильника Г.В. Лебединская и М.М. Герасимова па 
левой теменной кости в 2см от венечного шва и 
отступя на 1см от сагиттального шва зафиксировали 
дефект костной ткани 23x20мм. Задний край 
повреждения сильно скошен, передний - нависает; 
внутренняя пластинка кости сколота по всему 
переднему краю. Исследователи считают, что удар 

был нанесен острым рубящим орудием сзади, под 
большим углом. От верхнего угла повреждения 
отходит трещина, пересекающая сагиттальный шов и 
проходящая по всей правой теменной кости.

На правой теменной кости, в 2.5см от угла 
повреждения Г.В. Лебединская и М.М. Герасимова 
фиксируют треугольной формы насечку, отходящую 
от трещиш.։ и хорошо заметную царапину. Исследо­
ватели считают, что насечка и царапина образовались 
при попытке извлечь застрявший в кости топор.

На черепе 14 (XI - 5) на левой теменной кости 
исследователи фиксируют множественные 
повреждения, причиненные острым рубящим 
орудием.

На черепе 21 (XI - 6) в верхней части чешуи за­
тылочной кости, слева, исследователи обнаружили 
отверстия овальной формы 12х -10мм. Края отверстия 
ровные; с внутренней сторот։ на всем протяжении 
края (отверстия) имеется неровный скол. Исследо­
ватели считают, что поврежепие могло быть 
причинено стрелой, пущенной с большой силой из лу­
ка.

Итак, очевидно, что повреждения, обнаруженные 
па черепах Пепкииского могильника явились резуль­
татом какого-то военного столкновения и были, в 
большинстве своем, причинены боевыми топорами, 
форма которых вполне соответствует приведенному 
выше описанию характера повреждающего орудия. 
Исследователи считают, что Пспкинский могильник 
является братской могилой воинов (Халиков, 
Лебединская, Герасимова, 1966).

Следы военных травм зафиксировала Е.Г. Шпакова 
в краниологических материалах Быстровка-2,3 
(Шпакова, Бородовский, 1998). В могильнике 
Быстровка-2 исследователь отмечает следы, оставлен­
ные рубящим предметом у 88.9% погребенных, а в 
могильнике Быстровка - 3 у 40% костяков; такова же 
доля черепов со следами ножевых ранений. Следы 
военных травм, отмененные па мужских и женских 
черепах в могильнике Быстровка-2, позволяют Е.Г. 
Шпаковой считать участия в военных действиях пред­
ставителей обоих полов.

Иллюстрацией подобных столкновений являются 
близкие по времени изображения на тепсейских 
плакетках, а также антропологические материалы из 
памятников кокельской культуры на территории 
Саяпо-Алтая (Шпакова, Бородовский, 1998).

У погребенных в Черной крепости, Лчашсне, Сару- 
хале были обнаружены черепные травмы, нанесенные 
тупыми предметами в области мозгового отдела чере­
па. Частота встречаемости черепных травм у древнего 
населения Армении очень высока. Травмы обнаруже­
ны как у мужской части населения, так и у женской. 
Следует отметить некоторый разброс в данных по раз­
ным погребениям.

У мужчины из погребения 5 Черной крепости (30 
40 лет), по-видимому, профессионального воина, была 
перерублена на голове часть теменной кости (где 
толщина черепного свода очень значительна) и
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фрагмент нижней челюсти. Видимо, раны были 
нанесены в одном бою двумя ударами сзади и сбоку. 
Помимо этих рубленных ран, у данного субъекта 
зафиксирован сильный удар по левой скуловой кости 
тупым предметом (рис. 1.1).

Заслуживает внимания исход ранения у субъекта из 
Лчашсна (рис. 1.4). Ранение было нанесено по левой 
височной кости. Рапа зажила, ему была оказана 
квалифицированная помощь. Несомненно, что 
хорошее заживление травматических повреждений 
костей в большей мере обусловлено высоким 
искусством народных врачевателей.

На скелетах из погребений Бепиаминского 
могильника чаще встречаются повреждения па череп­
ных сводах, реже - па лицевых отделах. Следы от 
ударов обнаружены на лямбдовидном шве и несколько 
медиальное к теменной кости (пог. 179, женщина 30- 
40 лет); па теменной кости (пог. 60, мужчина 40-50 
лет); на затылочной кости (пог. 14, мужчина 50-60 
лет); в облас ти теменной кости (пог. 184, женщина 40- 
50 лет). Во всех перечисленных случаях наблюдаются 
постгравматические деструкции наружной пластины 
(Худавердяп, 2000).

Травматические повреждения в области правой 
половины теменной кости нанесенные острым 
оружием обнаружены на черепе из Акупка. Очевидно, 
удар нанесен зазубренным топором, что привело к 
смерти через несколько месяцев, о чем свидетельств­
уют края раны (рис. 1.3). Череп принадлежал 
мужчине зрелого возраста (около 50 55 лет).

На черепах из погребений Лчашепского могильни­
ка также встречаются множественные случаи трав­
матических повреждений. Удар был нанесен по голове 
мужчины из погребения 8 (30 40 лет). Сквозная рана 
на левой части лобной кости оказалась смертельной 
(рис. 1.5).

Бытовые травмы. Предполагаемыми причинами 
бытовых травм можно считать повреждения от ра­
бочих инструментов, случайных падений (падение с 
лошади и др.), ушибов и т.д. По данным палео­
патологии, наиболее часто отмечаются зажившие 
переломы трубчатых костей.

При раскопках в Черной крепости был обнаружен 
скелет женщины (пог. 37, возраст около 40 лег). В 
верхней части диафиза локтевой кости имелся 
перелом (в области foramen nutricium) с исходом в 
ложный сустав (рис. 1.20). Необычные условия 
движения и нагрузка привели к преждевременному 
деформирующему артрозу в локтевом суставе. 
Сочленяющиеся поверхности в новом суставе имели 
мощные краевые костные разрастания.

Помимо описанных изменений у нее отмечена гры­
жа межпозвоночного диска. В результате наблюдается 
дистрофия костей, преходящая остеклазия и перелом 2 
шейного позвонка в области tuberculum post (рис. 1.22). 
Причиной этих нарушений и перелома позволяют 
предполагать падение. Женщина оставаясь инвалидом, 
по-видимому, прожила много лет после травмы.

Случаи диафизарных поперечных переломов 
локтевой кости из древнеславянского могильника 
Микульчице в Чехословакии описывает L. Vyhnanck с 
соавторами (1967). Из 6 переломов 5 срослись без 
смещений, только в одном наблюдался ложный сустав.

Из лицевых травм наиболее распространенными 
являются переломы носовых костей и хрящей носа. 
При этом, могут быть сломаны одпа или обе носовые 
кости. Хрящевая перегородка носа может быть 
смещена и изогнута, целость слизистой оболочки 
нарушена (рис. 1.16). Нос значительно деформируется, 
наблюдается смещение костных обломков.

На черепах из погребений в Черной крепости наб­
людаются фиксированные смещения носовых 
косточек вправо (пог. 7) и влево (пог. 15) (рис. 1.14); 
на черепе из погребений в Бениамине (пог. 48) наблю­
дается фиксация смещенных носовых косточек влево 
(Худавердяп, 2000).

Травмы лицевого отдела черепа фиксируемые Е.Г. 
Шпаковой по материалам женских погребений из 
Быстровки-2, могли быть результатом прижизненных 
или посмертных действий ритуального характера 
(Шпакова, Бородовский, 1998). Возможно, этим же 
нужно объяснить, считает исследователь, факты отре­
зания носа (черепа из Быстровки-2,3) и повреждения 
внутренних отделов глазниц (2 черепа из этих же 
могильников) (Шпакова, Бородовский, 1998).

Перелом аг функциональной перегрузки. 
Если к кости предъявляются чрезмерно механические 
требования, в ней могут развиться изменения, которые

Схема 1. Изображение типичных локализаций переломов от 
перегрузки (темные полоски) 

(по А.В. Гринбергу).

отличаются рядом характерных и своеобразных 
скиалогических признаков. Это заболевание имеет 
многочисленные названия, как-то: замедленный 
перелом, перелом от утомления, ползучий перелом, ус­
талостный перелом, траншейный перелом, лопатная
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болезнь, маршевой перелом (или "болезнь Дойчлевдера").
Чтобы оттенить общее в их происхождении и 

основное значение функционального пере­
напряжения, мы считаем наиболее уместным название 
"перелом от перегрузки", которое больше, чем другие, 
подсказывает правильный прогноз заболевания и ука­
зывает па связь с трудовой деятельностью.

У субъектов, в зависимости от характера 
выполняемой "работы" и требований, предъявляемых 
к тем или иным отделам опорно-двигательного 
аппарата, изменения встречаются в различных частях 
скелета (схема 1). Как правило, страдают те кости и те 
места, которые испытывают наибольшую нагрузку. 
Изогнутые части кости, которые выполняют 
смягчающую рессорную функцию, роль 
амортизатора, поражают в первую очередь. Ясно, что 
кости нижней конечности, нагруженные и вне 
трудовой деятельности, заболевают чаще других.

Нужно особенно подчеркнуть, что при равных 
условиях поражаются главным образом субъекты, не 
имеющие достаточной предварительной подготовки. В 
противоположность этому редко заболевают субъек­
ты, хорошо тренированные для выполнения работ, 
связанных с физическим напряжением, привыкшие к 
ним и выполняющие их с легкостью и сноровкой. У 
последних отсутствует напрасное, ненужное 
мышечное напряжение сверх физиологической меры 
и смягчается неблагоприятное влияние внешних 
толчков и стрясений.

Некоторые данные целесообразно здесь привести, 
тем более, что переломы от перегрузки являются 
проблемой, несомненно, заслуживающей большого 
внимания палеопатологов, поэтому уместно этот 
вопрос изложить более подробно.

J. Hartley (1943) зафиксировал у 14 субъектов 
перелом большеберцовой кости, из которых некото­
рые были двусторонними. Автор наблюдал "линию 
перелома", в последующем образование костной 
мозоли и местный склероз. В шейке бедра переломы 
от перегрузки были описаны Gibbens (1945). I. 
Levitine (1946) зафиксировал многочисленные случаи 
линейного внутрисуставного повреждения, чаще 
внутреннего, реже - наружного мышелка боль­
шеберцовой кости, в результате перенапряжения 
нижних конечностей при переноске больших 
тяжестей.

Расположение трещины от перегрузки в эпифизе 
отличает этот вид повреждения от локализации в ме­
таэпифизе отсутствием костной мозоли. О 
многочисленных переломах от перегрузки I ребра в 
результате переноски тяжести на плече отмечают 
Proctor, Campbell, Abramson (1945) и др. У 8 
субъектов (Cartson, Wertz, 1944) были зафиксирова­
ны множественные поражения плюсневых костей, на 
которых приходилась наибольшая нагрузка.

У женщины из Вардбаха (пог. 10) перелом 
малоберцовой кости. Усиленная механическая нагруз­
ка, продолжающаяся сверх всякой физиологической 
меры, привел к нарушению целости костных элемен­

тов, и к их разъединению (рис. 1.21). Все приведенное 
говорит в пользу того, что кость здесь, как и при других 
патологических процессах, следует рассматривать не 
изолированно, а как единое биологическое целое, 
связанное с общей жизнедеятельностью человека.

Важно отличить заболевания другой этиологии, 
имеющие внешнее сходство с переломом от функцио­
нальной перегрузки. Необходимо принять во вни­
мание исходы инфекционных заболеваний с 
возможной атрофией и понижением функции; 
нарушение функции желез внутренней секреции и 
связанные с ними изменения роста костей.

Остеомаляция, рахит, как и поздний рахит и "голод­
ная остеодистрофия", а также другие подобные заболе­
вания предрасполагают к "спонтанным переломам", что 
наблюдается иногда на месте новообразованной мозоли 
и так называемых лоозеровских зон перестройки.

Зона перестройки Лоозера заслуживает особого 
упоминания, так как она скиалогически и 
морфологически может иметь сходство с трудовым 
переломом от перегрузки, по, тем не мепее не является 
"профессиональным" заболеванием, а лишь стадией 
восстановления перелома развивавшегося на первично- 
патологической основе не от трудовой, а обычной 
нагрузки. В отличие от перелома функциональной 
перегрузки лоозеровская зона поражает многие кости и 
встрсчаегся при ряде заболеваний: рахите, голодных 
остеопатиях, остеомаляции, несовершенном 
остеогенезе и др. костных заболеваниях.

2.Травматические повреждения 
челюстей и зубов

Травматические повреждения челюстей и зубов 
встречаются довольно часто. Смещение обломков 
(при переломах нижней челюсти) происходит 
непосредственно от силы удара или же вследствие сок­
ращения мышц. В первом случае смещение обломков 
может происходить в различных направлениях, во 
втором обломок всегда смещается в определенном 
направлении, в соответствии с местом перелома и 
функцией прикрепленных к нему мышц.

Различают смещения угловые, боковые, продоль­
ные и по периферии (поворот обломка вокруг своей 
оси). Линия перелома имеет неровные и зазубрешгые 
края, в зависимости от разновидности перелома нап­
равление ее различно: прямое, косое, Уобразное и др. 
По положению плоскости переломов они делятся на 
поперечные и прямые, косые и продольные. Попереч­
ные переломы встречаются в области подбородка и те­
ла нижней челюсти, а косые - в области угла челюсти, 
ветви и продольные почти исключительно при перело­
мах альвеолярного о тростка.

Трещиной (или неполным переломом) называют 
разновидность нарушения целости кости, при котором 
лишит перелома не является замкнутой. Часто трещи­
на, начавшись у альвеолярного края челюсти и 
постепенно суживаясь, исчезаете неизменной костной 
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структуре ее тела. Линия перелома или трещина может 
проникать и в зубную альвеолу.

Чаще всего патологические переломы сопровожда­
ют такие заболевания, как фиброзные дистрофии, 
опухоли, кисты и воспаления. Механическое повреж­
дение зуба может быть связано и с травмой челюсти, а 
может быть изолированным при непосредственном 
воздействии па зуб. Изолироватшому повреждению 
зуба чаще других подвержены передние резцы.

Различают 3 вида травматического повреждения 
зуба: ушиб, перелом, вывих.

Ушиб зуба. Этот вид повреждения почти всегда 
сопровождается кровоизлшпшем в периодонт и пульпу 
зуба. Наступающее далее расстройство кровооб­
ращения зуба влечет за собой реактивное воспаление 
периодонта и омертвение пульпы, что обусловливает 
последующие изменения в верхушечном пародонте. 
Через 2-3 дня после травмы, обнаруживается 
отчетливо выраженное утолщение периодонта (об- 
ычпо на всем его протяжении), хотя в местах на­
ибольшего кровоизлияния признаки воспалительного 
набухания периодонта могут быть выражешя более 
резко. Спустя 8-12 дней после травмы вокруг 
верхушки корпя поврежденного зуба появляется очаг 
остеопороза, захватывающий иногда область соседних 
зубов (Симонсон, Шилова-Механик, 1934).

Перелом зуба. Нарушение при травме целости зуба 
может наступить в области коронки, шейки или его корня.

Различают переломы поперечные, продольные, ко­
сые, оскольчатые, без смещения или со смещением 
обломков. Смещение обломков зуба бывает нез­
начительным и тем меньше выраженным, чем ближе к 
верхушке корпя произошел перелом. Нередко перело­
мы зуба возникают одновременно в его коронковой и 
корневой частях. Из-за присоединяющейся инфекции 
и воспалительного процесса в пульпе и в окружающем 
зубе пародонте сращение обломков корня зуба насту­
пает редко.

У трех субъектов из Лчашспского могильника наб­
людаются косые и оскольчатые переломы зубов (рис. 
1.18 и рис. 1.19).

ВЫВИХИ Зубов встречаются преимущественно в 
переднем отделе челюстей и относятся к резцам. Трав­
ма зуба, полученная в период формирования корпя, 
часто ведет к гибели ростковой зоны и тогда дальней­
шее формирование корпя прекращается. При наличии 
анатомической связи зуба с периодонтом и костным 
веществом лунки вывих его часто сопровождается не 
только разрывом периодонта, по и повреждением сте­
нок зубной альвеолы.

Характер вывиха и костных повреждений лупки 
зависит от направления и места приложения усилия. 
Вывих зуба бывает полным, неполным или вколоченным. 
При полном вывихе связь зуба с лупкой теряется и зуб 
выпадает, неполный вывих характеризуется тем, что раз­
рыв периодонта происходит па ограниченном участке, 
зуб становится подвижным; вколоченные вывихи встре­
чаются очсш> редко. При вывихах часто зубы смещаются 

в опрсдслсшпях паправлеш։ях, становясь по отношению 
к своим лункам в одно из четырех различных положений 
(Симонсон, ШиловаМехапик, 1934).

Корпусное перемещение зуба встречается 
редко (при ударе в области шейки), часто коронка и 
корень смещаются в противоположные стороны, а 
положение зуба - косое по отношению к его луночке.

1 .Вследствие удара о передшою поверхность коронки 
зуб поворачивается вокруг поперечной оси таким об­
разом, что коронка смещается в сторону полости рта, а 
верхушка его корпя - кнаружи. Этот вид вывиха встре­
чается наиболее часто, сопровождается нарушением 
целости верхнего отдела передней стенки альвеолы 
вследствие смещения верхушки корня зуба кпереди.

2.Вследствис удара о боковую поверхность коронки 
зуба происходит вращательное движение вокруг сагит­
тальной оси. Коропка поврежденного зуба отходит к 
корошее медиально или дистально расположенного 
смежного зуба, а верхушка его корпя смещается в 
противоположную сторону.

З.При боковой травме шейка зуба смещается 
целиком в медиальную или дистальную сторону в 
зависимости от направления удара. Боковая стенка 
лунки при этом повреждается целиком.

4.Встрсчаются случаи, когда зуб в результате трав­
мы целиком теряет связь со стенками альвеолы и без 
резких боковых движений выходит из лунки. Стенки 
последней не повреждаются. Вывих может сопровож­
даться отпомом альвеолярного края.

Нарушение целости костной части верхней челюсти 
возникает не только па месте приложения силы, по и 
вдали от пего. Эти переломы следуют с определенной 
закономерностью по "линиям слабости" или "линиям 
слабого сопротивления", изученным Лефортом 
(Lefort). Он установил три "линии слабого сопротив­
ления" костей черепа к травматическим воздействиям.

Так, верхняя линия проходит через носовые и слез­
ные кости, через дно глазниц к крыловидному 
отростку основной кости. При данном переломе 
мозговой череп отделяется от костей лицевого скеле­
та. Средняя "линия слабости" следует также через 
носовые и слезные кости, и через дно глазницы вниз 
по челюстно-скуловому шву. При данном виде перело­
ма от мозгового черепа отделяется вся верхняя че­
люсть с носовыми костями.

Нижняя же "линия слабости" проходит от нижнего от­
дела грушевидного отверстия горизонтально назад к кры­
ловидным отросткам основной кости. Итак, три указан­
ных типа переломов верхней челюсти могут быть 
симметричными или одпосторошшми. Опи представляют 
собой отдом верхней челюсти от костей основания чере­
па. Фиксируются также и комбшшровшшые переломы.

По своей частоте наибольшее число переломов 
(75% всех травматических повреждений верхней че­
люсти) составляют переломы альвеолярного отростка 
(Бабицкая, 1950). Переломы альвеолярного отростка- 
оскольчатые, со множеством мелких осколков, предс­
тавляющих собой кусочки стенок и перегородок зуб- 
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пых альвеол.
Переломы нижней челюсти. Нарушения 

целости нижней челюсти встречаются чаще (80% всех 
переломов челюстей), чем верхней. В подавляющем 
большинстве случаев переломы открытые, а 
подслизистоподнадкостничные переломы очень 
редки. Плоскость перелома проходит через 
анатомически "слабые участки", а именно в области 
шейки суставного отростка, угла, клыка и средней 
линии (па месте межчелюстного шва). Так, изолиро­
ванные переломы венечного отростка очень редки.

Линия перелома в области суставного и венечного 
отростков имеет поперечное или косое направление. 
Лшшя перелома тела челюсти бывает косой или верти­
кальной, часто проходит через лунку клыка, реже у уг­
ла челюсти и через межчелюстной шов или между 
молярами. А.И. Дардык (1938) отмечает, что если линия 
перелома начинается в области межчелюспюго шва, то 
в дальнейшем она отклоняется в ту или другую сторону.

Возможны следующие варианты перелома нижней 
челюсти: а) линия перелома проникает в лупку зуба; б) 
линия перелома проходит через зубную альвеолу и 
корень зуба; в) линия перелома проходит между 
корнями моляров; г) линия перелома проходит через 
альвеолярный отросток в местах вне корней зубов; д) 
линия перелома проходит соответственно в области 
нспрорезавшегося зуба (Зедгепидзе, 1944).

Анатомо-физиологическая, клиническая и скиало- 
гичсская картина переломов костей имеет свои возраст­
ные особсшюсти. Начиная с возраста 40-50 лет, кости 
теряют свою упругость, становятся более хрупкими и 
легче ломаются при действии менее значительной трав­
мы. Полную противоположность представляют кости в 
детском возрасте гибкие и упругие.

3. Нарушения внешнего дыхания 
(гипоксическая гипоксия) 

при травме черепа

Одним из важнейших патогенетических факторов 
травмы черепа и головного мозга является кислородное 
голодатше гипоксия. Патогенез ее сложен, проявления 
мпогообраз!п>1. Ниже представляем результаты исследо­
ваний, в соответствии с классификацией, рскомендо- 
вагаюй итогами Конференции по проблеме кислородной 
недостаточности оргашзма (Киев, 1948), так как она 
основана на едином патогенетическом принципе.

В соответствии с этой классификацией гипоксия 
разделена па четыре основные формы: а) гипоксичес­
кая гипоксия, обусловленная понижением пар­
циального давления кислорода во вдыхаемом воздухе, 
затруднештсм диффузии кислорода из легких в кровь, 
нарушением внешнего дыхания; б) гемическая 
гипоксия, связанная с уменьшением количества 
гемоглобина и его инактивацией; в) циркулярная 
гипоксия, которая может быть застойной или 
ишемической; г) тканевая гипоксия.

В соответствии с данными исследований установлено, 

что при тяжелой травме черепа и головного мозга могут 
развиться все формы гипоксии. Наиболее рано возника­
ют и имеют существенное значение церебральная, 
циркулярная и гипоксическая (дыхательная) гипоксии 
(Угрюмое с соавт., 1960, 1970; Зотов с соавт., 1971).

Патологическое дыхание проявляется в нарушениях 
ритма, частоты, амплитуды дыхательных движений 
грудной клетки и диафрагмы, формы дыхательного 
цикла. Нередко, при изменении какого-нибудь одного 
показателя, например, амплитуды, одновременно 
изменяются и другие - ритм, частота.

В современной научной литературе, посвященной 
расстройствам дыхания при острой черепно-мозговой 
травме, получило распространение разделение 
нарушений дыхания па типы - периферический и цент­
ральный. Первый тип связывают с нарушением 
проходимости дыхательных путей, а второй - с 
нарушением функции дыхательного центра (Klingler, 
1961; White et al., 1968).

Нарушения внешнего дыхания периферического 
типа обычно развиваются у субъектов с тяжелой 
травмой черепа и головного мозга, сопровожда­
ющейся нарушением сознания и бульбарными 
явлениями (церебро-спинальная и мезенцефалобульб- 
арная формы). В результате понижения или отсутствия 
кашлевого рефлекса скапливающиеся во рту и 
носоглотке слизь, кровь, рвотные массы попадают в 
дыхательные пути, вызывая частичную, и даже полную 
их непроходимость (Угрюмов с соавт., 1970). Разви­
вается отек слизистой оболочки бронхов, трахеи, гор- 
тшш, что еще больше затрудняет проходимость дых­
ательных путей. Дыхание у таких субъектов 
осуществляется через рот.

Если в вопросе определения патогенеза и клиничес­
ких проявлений периферического типа нарушения 
внешнего дыхания многие исследователи имеют 
общую точку зрения, то в понимании центральных ме­
ханизмов нарушений дыхания единой точки зрения нет.

Так, одни исследователи (Бабчин, 1958 и др.) в 
остром периоде тяжелой травмы наблюдали учащение 
дыхания. При нарастании общемозговых и стволовых 
симптомов исчезала одышка, дыхание становилось 
редким, ритм нарушался. Другие авторы (Echols et al., 
1950 и др.) наблюдали урежепис дыхания с 
нарушением ритма. По мнению E.S. Gurdjian, J.E. 
Webster (1958) и др. значительное нарушение дыхания 
типа Чейн-Стокса, Биота является грозным, но уже 
поздним симптомом.

В 1816г. английский врач Чейн (Cheyne) описал своеоб­
разное расстройство ритма дыхания у больного с 
кровоизлиянием в головной мозг. Это дыхание ха­
рактеризуется периодически наступающими задержками па 
выдохе, длительностью от нескольких секунд до одной мину­
ты. Диспноическая фаза, примерно такой же 
продолжительности, как и апноическая фаза, отличается от 
нормального дыхания постепенным увеличением с послед­
ующим уменьшением амплитуды дыхательных движений 
грудной клетки и диафрагмы.

Спустя 38 лет соотечественник Чейна, Стокс (Stokes, 
1854) дал более подробную характеристику этой формы
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нарушения дыхания, которая и была названа их именами.
В 1876г. Биот (Biot) наблюдал дыхание, которое также 

характеризовалось чередованием диспноичсской и 
аппоичсской фаз, но без закономерных явлений 
постепенного увеличения и уменьшения амплитуды дыхания, 
что характерно для дыхания Чейн-Стокса.

В противоположность этим исследователям О.А. 
Сигуа и А.И. Какаурадзе (1969) наблюдали чейн- 
стоксово дыхание у больных с сотрясением головного 
мозга. Большинство исследователей считают, что при 
травме черепа и головного мозга грубые нарушения 
дыхания с уменьшением легочной вентиляции и 
оксигерснации артериальной крови обусловлены по­
ражением ствола мозга, особенно его бульбарных 
отделов (Угрюмое с соавт., 1960; White et al., 1968; 
Козырев, 1970).

4. Нарушения кровообращения 
и метаболизма головного мозга 

(циркуляторная и тканевая гипоксия) 
в патогенезе травмы черепа и головного мозга

Особую роль в раскрытии значения сосудистых 
нарушений как патогенетического фактора сыграли 
исследования Ricker (1919), в которых автор указы­
вает на тот факт, что в ответ па травму возникает 
расширение сосудов головного мозга, затем их спазм, 
а в дальнейшем (вследствие паралича сосудодви- 
гатслсй) - вторичное расширение, обусловливающее 
замедление тока крови, вплоть до полного стаза.

В некоторых патоморфологических и эксперимен­
тальных исследованиях показано, что изменения в 
сосудистой системе головного мозга, возникающие 
при остром травматическом воздействии, проявляются 
спазмом и вазодилятацией с замедлением кровотока, 
обеднением сосудистой сети и прекращением 
функционирования сосудов определенных областей 
мозга, явлениями стаза с повышением проницаемости 
стенок капилляров, вплоть до множественных 
диапедезных кровоизлияний. Циркулярные нарушения 
приводят к большим кровоизлияниям и очагам 
ишемического некроза (Угрюмое с соавт., 1960; 
Горячкина, 1966; Дорохова, 1966 и др.).

Гипоксия головного мозга играет большую роль в 
возникновении ряда патологических явлений в остром 
периоде травмы. Опа усугубляет расстройства 
мозгового кровообращения, способствует отеку 
головного мозга, вызывает метаболические нарушения 
(нарушение окислительно-восстаповителыплх процес­
сов), которое проявляется в виде накопления в крови и 
ликворе педоокислеппых продуктов метаболизма 
(Гуревич с соавт., 1968; Fisher, 1966 и др.).

Нарушения кровообращения и метаболизма (усуг­
убляя друг друга) приводят к возникновению порочного 
круга патологических процессов в головном мозге, на­
растанию отека с угрожающими явлениями дислокации 
и ущемления ствола мозга (Дорохова, 1966; Арутюнов, 
1969; Vlachovitch et al., 1967 и др.).

Говоря о гипоксии, наступающей вследствие трав-
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мы черепа и головного мозга, обычно отмечают 
наличие нарушения кислородного бюджета организма 
как суммарного показателя. При кислородной недос­
таточности включается ряд компенсаторных ме­
ханизмов, которые обеспечивают снабжение 
кислородом в первую очередь головного мозга (Уг- 
рюмов с соавт., 1970 и др.).

Выявленные закономерности находят отражение в 
палеоантропологическом материале из Черной 
крепости (Худавердяп, 2002). На основании проведен­
ных исследований нами установлено, что у субъектов с 
черепными травмами из погребений Черной крепости 
(у женщин - пог. 9 (30-40 лет), пог. 40 (20-30 лет), пог. 
37 (30-40 лет), пог. 3 (30-40 лет); у мужчин (пог. 14 
(30-40 лет), пог. 10 (40-50 лет)) наблюдаются приз­
наки эносталыюго остеосклероза (Cribra orbitalia) в 
области внутреннего угла глазниц (этотмаркер связы­
вают с анемией). При этом у двух женщин (пог. 3(2) и 
пог. 9) наблюдается наличие внутренней водянки. 
Четкие корреляции между вышеотмеченными призна­
ками подтверждают высказашюе предположение.

В некоторых исследованиях (Гуревич, Бернштейн, 
1968 и др.) показано, что в условиях гипоксии динами­
ка изменений содержания газов периферической 
вепозной и оттекающей от головного мозга крови 
различна. Отмеченные различия обусловлены разно- 
направлепностыо изменений тканевого кровотока и 
возможностью (до определенного уровня нарушения 
газообмена) ауторегуляции мозгового кровотока 
(Harper, 1964 и др.).

Патогенез нарушения ауторегуляции мозгового 
кровообращения при травме мозга неясен. На осно­
вании научных данных можно заключить, что 
регуляция мозгового кровообращения сложна и 
многогранна. В пей принимают участие гуморальный, 
нервнорефлекторный, метаболический и миогеппый 
факторы (Мчсдлиншили, 1968 и др.).

Итак, уменьшение объема мозгового кровотока 
приводит к развитию церебральной циркулярной 
гипоксии. Но степень кислородного голодания при 
одних и тех же цифрах объемной скорости кровотока 
у разных субъектов и у одного и того же субъекта в 
разное время неодинакова. При уменьшении объема 
мозгового кровотока включаются компенсаторные 
механизмы. Большое значение в развитии цереб­
ральной циркулярной гипоксии и стспении се имеют 
исходный уровень метаболических процессов и 
продолжительность нарушения кровообращения.

5. Повреждения таза

Повреждения тазовой области можно разделить на 
три категории: а) повреждения мягких тканей, окру­
жающих тазовое кольцо; б) повреждения тазового 
кольца; в) повреждения органов, заключенных в 
тазовом кольце. Эти повреждения могут быть откры­
тыми (с нарушением целости кожи) или закрытыми 
(без нарушения целости кожи).

Перелом таза - результат тяжелой травмы. Факторы,
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вызывающие переломы таза: давление в сагиттальном 
или фронтальном направлении, падение на бок, на 
вертел под влиянием толчка или при переноске груза, 
падение с высоты и т.п.

Слабые места в тазовом кольце - горизонтальная 
ветвь лобковой кости в области eminentia pectinea, 
восходящая ветвь седалищной кости на месте перехо­
да се в лобковую или нисходящая ветвь лобковой. Эти 
места чаще всего ломаются при сдавлении таза в 
боковом, в переднезаднем направлениях.

В.В. Горипевская с соавт. (1952) предлагают след­
ующую классификацию переломов таза: а) изолиро­
ванные переломы отдельных костей таза без 
нарушения целости тазового кольца, происходящие от 
непосредственного удара, от непродолжительно 
действующей сравнительно небольшой сдавливающей 
силы или от отрыва мест прикрепления мыпщ; б) 
переломы переднего отдела тазового кольца со 
смещением (односторонние и двусторошше) перелом 
от сдавления таза в переднезаднем направлении 
(непосредственное вдавливание переднего отдела 
газового кольца); в) переломы вертлужной впадины 
(краевые и центральные), часто связанные с вывихом 
бедра; г) вертикальные переломы таза, могут 
происходить от сдавления таза либо во фронтальном, 
либо в сагиттальном направлении; д) разрывы симфи­
за и синхондроза и вывихи газа; е) переломы таза, 
сопровождающиеся повреждением внутренних ор­
ганов и др. костей скелета.

На скелете 58 из Эквепского могильника Г.В. 
Лебединская (1969) отмечает деформацию таз­
обедренного сустава. Г.В. Лебединская считает, что 
деформация результат привычного или врожденного 
вывиха. Вертлужная впадина сильно уплощена, голов­
ка бедренной кости деформирована.

6. Повреждения консчпостей

Повреждения конечностей происходят или 
изолированно, например, ранение или разрыв отдель­
ных сосудов или нервов, вывих сустава, перелом 
кости, или комбинированно, например, перелом кос­
ти, осложпсштый разрывом сосудов, вывих, связанный 
с повреждением нервов и т.д. Повреждения эти могут 
быть открытыми или закрытыми. Первые наиболее 
опасны, так как при них результаты травмы усуг­
убляются внесением инфекции. К закрытым повреж­
дениям конечностей относятся ушибы мягких тканей, 
переломы кости, растяжение и разрыв связок, вывихи, 
гемартрозы и т.д.

Общеизвестно: перелом - нарушение целости кости, 
внезапно наступающее под влиянием механической 
травмы. В зависимости от интенсивности силы, дей­
ствующей на кость, наблюдают полные и неполные пе­
реломы. Если нарушение целости кости неполное, т.е. 
если связь между частицами кости нарушена не па 
всем его протяжении, то это - трещина или падлом. 
Трещины па длшшых костях чаще наблюдаются в про­
дольном направлении в виде неполного поперечного 

надлома. На границе между полными переломами и 
трещинами стоят субпериостальные (поднадкостнич­
ные) переломы, когда трещина в виде извилистой или 
прямой линии проходит через весь поперечник кости. 
Сила, действовавшая на кость, не настолько велика, 
чтобы сместить обломки и нарушить целость надкост­
ницы, которая удерживает концы сломанной кости в 
виде футляра. Полные переломы обычно сопровож­
даются смещением.

Клинические симптомы перелома: а) деформация 
(припухлость и изменение формы в области перело­
ма); б) кровоподтеки; в) боль на месте перелома; г) 
нарушение функции; д) ненормальная подвижность; е) 
крепитация; ж) укорочение.

На двух скелетах из Уэлеиского могильника Г.В. 
Лебединская (1969) зафиксировала хорошо сро­
сшиеся переломы локтевой (скелет И) и лучевой 
костей (скелет 7). Исследователь считает, что имм­
обилизация костей при переломах могла осущес­
твляться с помощью специальных шип, выточенных из 
костей животных.

Расслаивающий остеохондрит (болезнь Кени­
га). В основе заболевания лежит асептический субхонд­
ральный клиновидный или дисковидный некроз эпифи­
за длшшых трубчатых костей. Далее он сопровождается 
выходом омертвевшего и отделившегося от материнско­
го места участка кости сквозь поврежденный суставной 
хрящ в полость сустава и образованием свободной 
внутрисуставной мыши. В происхождении остеохондри­
та основное место занимает хроническая микротрав- 
матизация, вызывающая нарушение питания кости. О 
значении физической нагрузки свидетельствует тот 
факт, что заболевание преимущественно встречается у 
субъектов, занимающихся тяжелым физическим трудом 
(камнетесы, лесорубы, горнорабочие, шахтеры и др.), и 
у спортсменов (Гринберг, 1962). Об этом свидетель­
ствует и локализация процесса в суставах, особенно 
нагружаемых при некоторых работах.

Заболевание (впервые описал Fr. Konig в 1887г.)

Схема 2. Изображение наиболее частой локализации 
расслаивающего остеохондрига

(по А.В. Гринбергу).
Суставы: а плечевой, б локтевой, в тазобедренный, 

г каленный, д голеностопный.
Повреждаемые участки заштрихованы.

поражает на верхней конечности в первую очередь 
локтевой сустав, а на нижней преимущественно 
коленный. Реже расслаивающий остеохондрит пора­
жает тазобедренный, плечевой суставы и голеностоп­
ный. Преобладание у субъектов (основном мужчин) 
среднего возрас та и преимущественно правосторонняя 
локализация подчеркивают связь заболевания с 
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физическим трудом (Гринберг, 1962).
Это своеобразное заболевание начинается с того, 

что на фоне легких жалоб постепенно отделяется не­
большой субхондралытый участок кости (схема 3), 
чаще всего в головчатой возвышенности плеча, реже - 
в области блока, во внутреннем мыщелке боль­
шеберцовой кости или в головке плеча, бедра или бло­
ка таранной кости (схема 2).

Иногда некротизируется участок кости, разде­
ляющий венечную ямку от локтевой. Фиксируется 
правильно округлая, диаметром примерно в 1см, сус­
тавная мышь (схема 4).

Дисковидный некроз эпифиза бедренной кости 
(пог. 4) мы зафиксировали у субъекта из Вардбахского 
могильника (рис. 1.23). Наблюдается округлый 
(диаметр 0.5 см) дефект в эпифизе бедренной кости.

Эпикондилит плеча. Эпикондилитом - по­
ражением мягких тканей в области надмыщелков 
плечевой кости ֊ заболевают сельскохозяйственные 
рабочие, кузнецы, строительные рабочие, музыканты, 
теннисисты и др. (Гринберг, 1962).

Одно из ранних описаний этого заболевание дано в 
1873. Рунче, который обратил внимание на своеоб­
разное болезненное состояние в области локтевого 
сустава. Далее оно получило название эпикондилита и 
описывалось под различными названиями: "периостит 
надмыщелка" (Momburg, 1910), "паралич музы­
кантов", "теннисный локоть" (Preiser, 1910). По­
ражение надмыщелков наступает при работе с 
длительно повторяющимися сгибаниями и разги­
баниями .<я в сочетании с пропациопно-супи- 
..ационными движениями предплечья.

Проведенные исследования (Кузьмин, 1940;

Схема 3. Изображение анатомических (слева) и скиалогических 
(справа) изменений при внутрисуставных мышах

(по А.В. Гринбср։у).
а образование суставной мыши из кости (при болезни Кспнпта): 1 будущая 
суставная мышь лежит еще в своем костном ложе, 2 рождение суставной 
мыши, т.е. отделение от материнского места. В обоих случаях мышь видна 

па оссеограммах;
б - образование суставной мыши из суставного хряща: 1 нс отделившаяся и 
2 - отделившаяся мышь. Мышь видна лишь в случае се обызвествления или 
окостенения. Контур кости нс изменен; в образование суставной мыши в 

результате организации выпота или кровоизлияния в сустав: 1 и 2 хрящевые 
мыши. В последнем сдлучас лишь обызвествленная мышь видна

на осссограммс.

Толстопятова, 1961 и др ) склоняют пас рассматривать 
эпикондилит как параоссальное обызвествление, 
связанное с суставной сумкой, связками сустава и 

сухожилиями мышц на месте бывших кровоизлияний в 
результате хронической микротравматизации.

При скиалогическом исследовании в одних случаях

Схема 4. Суставная мышь в верхнезадвем завороте 
локтевого сустава (по А.В. Гринбергу).

определяются костные изменения в виде ог­
раниченной краевой резорбции кортикального слоя 
надмыщелка или наружного суставного края плеча; 
иногда кортикальная каемка сохранена, а участок 
резорбции лежит в кости рядом (размеры его не пре­
вышают 1.2-1 см) (схема 5).

Схема 5. Изображение многообразных изменении 
при эпикондилите плеча (по А.В. Гринбергу): 

а) гомогенные бесструктурные, неинтенсивные уплотнения, повторяющие по 
форме кстпуры надмыщелка, к которому они прилежат, 

б) параоссальпыс уплотнения имеют ровный четкий контур, иногда 
фестончатый, достигая размеров 2-4мм на 5-1 Омм; 
в) псриоссальныс образования шиловидной формы;

г) в некоторых случаях единственным проявлением является краевая 
поверхностная резорбция надмыщелка с неровным, шероховатым контуром 
па протяжении 0.51.0 см, которая сочетается с параоссальным уплотнением;

д) плоские остеофиты, повторяющие по форме кстпуры надмыщелка, к 
которому они прилежат.

7. Репаративная регенерация кости

Закономерности заживления костных повреждений 
имеют общие черты с заживлением ран кожи и 
повреждений внутренних оргапов. Выделяют след­
ующие типы заживления костных повреждений: а) 
заживление первичным натяжением, представляющее 
собой первичное костное сращение без пред­
варительного формирования хрящевой мозоли; б) 
задержанное первичное заживление, т.е. задержанное 
по времени, но развертывающееся по типу первичного 
костного сращения. Эго происходит при сопоставлен­
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ных обездвиженных краях костной рапы при 
отсутствии в пей в ранние сроки достаточного уровня 
кровообращения, восстанавливающегося лишь в более 
поздние сроки после травмы; в) заживление вторич­
ным натяжением, когда костное сращение проходит 
через фазу фибрознохрящевой мозоли. Эта мозоль 
исходит из эндоста, самого костного вещества и 
периоста (эндостальная, периостальная мозоль).

Избыточная костная мозоль - это чрезмерно 
разросшаяся пышная костная мозоль в виде неп­
равильного веретена с выростами, шипами, окружаю­
щая обломки. Главное значение для образования 
мозолей имеет большое число широко раскинутых 
обломков и отслоение надкостницы на большом 
протяжении, зависит также от большого кровоиз­
лияния, где присоединяющаяся костная мозоль служит 
механическим препятствием, ограничивающим под­
вижность в близлежащем суставе.

Ложный сустав (или псевдоартроз), возникает 
преимущественно в тех случаях, когда вследствие 
нарушения целости сосудов прерывается питание 
концов обломков и на месте перелома наступают 
некрозы костей (см. бытовые травмы, рис. 1.20). 
Вероятно здесь очень важен шшервационный фактор. 
Большую роль играют также широкое расхождение 
обломков при интерпозиции мышц, неправильное 
лечение, вторичная инфекция, некоторые общие за­
болевания и т.д. Псевдоартроз является также обыч­
ным осложнением при ряде патологических 
переломов. Подчеркнем, что ложные суставы крайне 
редки в детском и юношеском возрастах.

В русской литературе ложный сустав впервые был 
описан Е.О. Мухиным (1806) в его руководстве "Пер­
вые начала костоправпой пауки". В дальнейшем к это­
му вопросу обращались: Н.И. Пирогов, И.В. Склифо­
совский, Г.Я. Эпштейн, К.Ф. Вегнер, Ф.Р. Богданов, 
В.Д. Чаклин и др. Патогенез ложных суставов изучен 
подробно (Бир, Цондек, А.В. Русаков и др.), так же 
как и их морфологическая картина (Г.И. Турпер, Г.Я. 
Эпштейн, Т.П. Виноградова, Г.Л. Вознесенская и др.).

Скиаграфия ложного сустава имеет решающее 
значение. Основным и достоверным симптомом псев­
доартроза является закрытие конца костномозгового 
капала пластинкой компактного вещества продуктом 
- эндостальной мозоли. Кортикальный слой с одной 
стороны костномозгового канала, с одного полуци­
линдра кости переходит па другую сторону канала, на 
прилегающий другой полуцилиндр, замыкая отверстие 
канала. На уровне ложного сустава костномозговая 
полость со стороны каждого обломка преграждена. В 
застарелых случаях псевдоартроза особенно при 
диафизарных переломах, развивается нечто, напоми­
нающее "новый сустав", со всеми элемсшами обычно­
го сустава - гладкими пришлифованными хрящевыми 
поверхностями костных концов, сумкой и даже 
жидкостью, наподобие синовиальной. Обломки уко­
рачиваются и закругляются, их поверхностные части 
уплотняются и принимают вид толстого компактного 

слоя. Один из концов кости расширяется блюдцеоб­
разно и становится как бы суставной впадиной, другой 
конец принимает форму правильной суставной 
головки (рис. 1.20).

В научной литературе имеются расхождения и несог­
ласованность по поводу различения псевдоартроза и не­
оартроза. Под названием нового сустава - неоартроза 
следует подразумевать только образовавшееся на не­
обычном месте вблизи нормального сустава патологи­
ческое сочленение, одним из элементов которого 
является нормально преформировапный эпифиз 
(например, суставная головка). Неоартроз возникает 
чаще всего в результате длительного и стойкого 
смещения суставной головки из нормальной впадины во 
вторично образовавшуюся впадину вследствие любого

Схема 6. Изображение различных исходов перелома трубчатой 
кости (по Н.С.Косипской)

I - свежий се перелом;
II - обычная костная мозоль с типичным утолщением 

и склерозом кости на месте бывшего перелома;
III - ложный сустав, дефект части кости.

врожденного, травматического, воспалительного и 
деструктивного поражения сустава. Так, сустав па 
месте пссросшегося диафизарного перелома, как бы он 
пи уподобился нормальному, не должен именоваться 
неоартрозом, а остается лишь псевдоартрозом, пусть и 
высокодифферепцированным.

Неоартроз - это всегда функционально неполноцен­
ное соединение костей по сравнению с нормальным 
суставом.

Так называемый "болтающийся" ложный сустав ха­
рактеризуется очень значительным расстоянием между 
обломками, которые имеют неправильную форму (иног­
да с шипами па концах) и обычно резко атрофированы.

Каждая из форм ложного сустава сохраняет свои 
натологоапатомические особенности независимо от 
причины, вызвавшей его развитие. Иногда этот 
предшествовавший процесс вносит определенную ок­
раску в характеристик ложного состава. Так, дефект 
кости, возникший вследствие патологического перело­
ма и обширной секвестрации при гематогенном 
остеомиелите, несмотря на обычную форму концов 
отломков кости, может сопровождаться их склерозом, 
но всегда только воспалительным и т.д.
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Каждая из форм ложного сустава имеет свои 

типичные локализации, непосредственно связанные с 
особенностями анатомии и функции соответств­
ующего отдела конечности.

В верхней части диафиза локтевой кости у женщи­
ны из Черной крепости (пог. 37, возраст около 40 лет) 
имелся перелом (в области foramen nutricium) с 
исходом в ложный сустав (рис. 1.20).

При ложном суставе локтевой кости, как правило, 
нарушается функция локтевого и проксимального 
лучелоктевого суставов. Нагружаемый отдел кости 
выделяется большой массивностью и плотностью; на­
блюдается вторичное дегенеративно-дистрофическое 
поражение этой области вследствие постоянной 
значительной нагрузки концов отломков. Вторичные 
дегенеративно-дистрофические поражения неоартро-

Схсма 7. Изображение различных исходов перелома 
трубчатой кости (ио Н.С. Косинской)

IV - ложный сустав, нсартроз;
V - фиброзный ложный сустав;

VI - фиброзное срастание отломков кости 
редкий исход перелома.

за аналогичны таким же патологическим изменениям 
суставов и протекают в виде кистовидной перестройки 
новообразованных суставных концов.

Хронический остеомиелит проявляется у пог­
ребенной в виде незначительного воспаления. На 
оссеограмме обнаруживается воспалительный склероз 
костной ткани. Он распространяется на участки 
концов отломков локтевой кости и возникает вне 
зависимости от особенностей нагрузки того или иного 
участка костной ткани. Кроме того, при хроническом 
остеомиелите в зоне склероза фиксируются 
небольшие полости, содержащие мелкие секвестры.

Среди костных материалов из Черной крепости 
(пог. 4) был обнаружен перелом малоберцовой кости 
со своеобразным изменением поверхности в верхней 
части диафиза. Кость деформирована за счет избы­
точной периостальной коспюй мозоли, окостенев­
шего кровоизлияния (рис. 4. 21).

Повреждения и заболевания хрящевого ап­
парата позвоночника фиксируются в работах 
Шморля. Все движения позвоночника влияют па 
хрящевые диски и, в свою очередь, находятся в 

зависимости от их формы и функции. Межпозвонко­
вый хрящевой диск состоит из трех элементов: а) 
фиброзного кольца (annulus fibrosus), б) студенистого 
(или мягкого) ядра (nucleus pulposus), в) замыкающих 
хрящевых пластинок.

Особью интерес представляют открытые Шморлем 
хрящевые грыжи (хрящевае или шморлевские узелки). 
Этими названиями обозначаются случаи внедрения 
хрящевой ткани из межпозвонкового хрящевого диска в 
губчатую ткань тела позвонка. Естественно, подобный 
пролеж возможен лишь при наличия изъяла и нарушения 
целости замыкающей хрящевой пластинки. На месте 
вдавлепия, т.е. па месте наименьшего сопротивления, 
могут возникать разрывы и трещины, и хрящевая ткань, 
в первую очередь элементы студенистого ядра, вдавлива­
ются в губчатое вещество тела.

Предрасполагающим фактором является и та особен­
ность костной площадки, 'по опа изрешечена множес­
твом сосудистых отверстий. Эти отверстия расширяются, 
и по сосудистым каналам хрящ продвигается все глубже.

Причина возникновения хрящевой грыжи может 
заключаться не только в самом диске, по и в теле 
позвонка. Если нарушена целость губчатых стропил, 
то хрящевая пластинка теряет свою костную 
подстилку, нарушается нормально уравновешенное 
взаимодействие противоположно направленных сил, 
площадки тела, хрящевая пластинка прогибается и 
происходит внедрение хрящевого узелка в позвонок. 
Это может происходить не только при разрушении 
губчатого вещества тела, вызванном травмой, по и в 
результате рассасывания губчатой ткани при различ­
ных заболеваниях, таких как туберкулез, болезнь 
Педжета, опухоли и т.д.

Шморль отмечал большое количество хрящевых 
грыж, а именно у 38% всех изученных позвоночников, 
причем, у мужчин они наблюдаются чаще, чем у 
женщин (соответственно 39.9 и 34.3%).

Хрящевые грыжи встречаются у субъектов из 
Черной крепости и Вардбахского могильников. Здесь 
наблюдается примерно одинаковое количество 
данного признака среди погребенных обоих полов.

Среди костных материалов из различных погр­
ебений обнаружены компрессионные переломы тел 
позвонков. Пострадавшие жили несколько лет после 
травмы, об этом свидетельствуют вторичные дегене­
ративно-дистрофические изменения в позвонке и в 
смежных сегментах (рис. 1.22).
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Рис. 1.1. Срублена значительная часть теменной кости и нижней челюсти. 
Материалы из раскопок С.Л.Тср-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 1.2. Благоприятный исход ранения черепа. 
Материалы из раскопок Ф.И.Тср-Мартиросова в Бениамине (1990).
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Рис. 1.3. Удар зазубренным топором. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акунке.

Рис. 1.4. Благоприятный исход ранения. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.



76 А.Ю. Худавердян Атлас палеопатологических находок на территории Армении

Рис. 1.5. Сквозная рана на лобной кости. 
Материалы из раскопок АО. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 1.6. Следы от ударов на правой половине теменной кости. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 1.7. Следы от ударов на правой половине теменной кости. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 1.8. Следы от ударов палевой половине теменной и височной костей. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 1.9. След от удара па левой половине лобной кости. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.
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Рис. 1.10. След от удара на левой половине лобной кости. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчатснс.

Рис. 1.11. След от удара па левой половине теменной кости. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 1.12. След от удара палевой височной костей. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна.

Рис. 1.13. Следы от ударов на левой половине теменной и височной костей. 
Материалы из раскопок А.С. Пилипосяпа.
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Рис. 1.14. Сросшийся перелом носовых костей.
Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряна в Черной кротости (1998).

Рас. 1.15. Фиксированное смещение носовых костей.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 1.16. Фиксированное смещение носовых костей. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 1.17. Фиксированное смещение носовых костей. 
Материалы из раскопок Э.В. Хапзадян в Акунк.
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Рис. 1.18. Псрелы С и F на верхних челюстях. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашснс.

Рис. 1.19. Перелом С на верхней челюсти. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашенс.
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Рис. 1.20. Ложный сустав. 
Материалы из раскопок 

С.А.Тер-Маркаряна 
в Черной крепости (1998).

Рис. 1.21. Перелом малой берцовой кости.
Материалы из раскопок СА.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).

Рис. 1.22. Перелом 2 шейного позвонка 
в области tuberculum post. 

Уплощенностъ площадки шейного позвонка. 
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна 

в Черной крепости (1998).

Рис. 1.23. Расслаивающий остеохоцдрит 
(болезнь Кенига) у пог. 4 в Вардбахе. 

Материалы из раскопок 
С.А.Тер-Маркаряна (1998).







1 .Череп

Измените величины и формы свода черепа 

свидетельствуют о врожденных или при­
обретенных деформациях. С этиологической точки 
зрения виды деформации костей представляют собой 
очень пеструю картину.

Еще Гиппократ относил башенную форму черепа к 
конституциональным аномалиям развития, что сог­
ласуется со взглядами современных ученых. В.М. 
Дзержинский (1916) систематизировал деформации 
черепа по патогенетическому признаку, считая, что 
преждевременное окостенение черепных швов 
является следствием порока развития костей черепа и 
имеет наследственное происхождение (Хохлова, 
1969).

Виду того, что преждевременная патологическая 
облитерация швов связана с деформацией черепа, а 
иногда и с интракраниальными изменениями, не­
обходимо несколько подробнее остановиться на 
соотношениях между продольными и поперечными 
размерами черепа в патологических условиях.

Весьма интересна фиксация краниостенозов, 
которые возникают при преждевременном закрытии 
того или иного шва или группы швов. Итак, 
краниостеноз, т.е. преждевременное закрытие швов 
при продолжающемся росте головного мозга.

Патогенез и этиология краниостеноза изучены 
недостаточно. Развитие заболевания связывают с 
венозной конгестисй (R. Virchov), воспалением в 
оболочках и костях черепа (М. Вгоса), внутриутроб­
ным менингитом, сифилисом, нарушением нервной 
трофики (Гольцмап, 1954), рахитом (Huchlones, 
Harris, 1958). Я. Гейнисман (1955), N. Serfling и К. 
Parnitzke (1956) не считают внутричерепную 
гипертензию обязательной при крапиостенозе. 
Напротив, Н. Альттаузеп (1953), М. Копылов (1940), 
В. Козырев (1959) и др. расценивают повышение 
внутричерепного давления как пусковой момент в 
развитии изменений рельефа черепа.

Наиболее тяжелые нарушения возникают при 
внутриутробном окостении (Гольцман, 1954), 
синостоз в столь рашгем возрасте резко уменьшает 
объем черепа. При более позднем заращении швов 
недостаточная емкость черепа компенсируется благо­
даря его росту у незакрывшихся швов, деформации 
основания черепа с увеличением затылочного отдела 
(Денисова, 1954), истончению костей вплоть до узуры, 
то есть спонтанной декомпрессии (Копылов, 1940; 
Альттаузеп, 1953 и др.).

Наиболее частыми деформациями черепа на почве 
краниостенозов являются:

1. Равномерное, чрезмерно раннее сращение всех 
швов служит причиной несоответственно малого чере­
па - микроцефалии (microcephalia).

2. Преждевременный синостоз венечного шва или 
венечного и лямбдовидного швов влечет за собой 
уменьшение переднезаднего размера черепа, его 
укорочение - брахицефалию (brachycephalia), а сагит­
тального шва - удлинение черепа - долихоцефалию 
(dolychoccphalia).

3. Резкая степень брахицефалии, когда при зак­
рытии венечного шва укороченный череп особенно 
сильно поддается вверх в сторону переднего родничка, 
носит название башенного черепа (turriccphalia).

4. Закрытие лямбдовидного шва обусловливает 
развитие разновидностей брахицефалии, а именно, так 
называемого остроконечного черепа (oxycephalia) и 
черепа с расширенным сводом (akrocephalia). 
Аналогичное изменение стреловидного шва является 
причиной узкого, сжатого с боков, ладьевидного чере­
па (skaphocephalia).

5. Преждевременное заращение sutura spenopari- 
etalis служит причиной развития седловидного черепа 
(klinocephalia).

6. При асимметричном одностороннем или 
двустороннем неравномерном заращении швов может 
получиться косой череп, "косоголовость", "косая 
голова" (plagiocephalia) (рис. 2.11).

7. Случаются сочетания элементов различных 
краниостенозов, т.е. более сложные деформации.

Литературные данные о скиалогических симпто­
мах при краниостенозе разноречивы. Описывают 
утолщение (Гольцмап, 1954), истончение костей чере­
па (Копылов, 1940), усиление рельефа на всем 
протяжении (Альттаузеп, 1953; Козырев, 1959) и 
преимущественно в лобной кости (Serfling, Pamitzke, 
1956). Нет единого мнения по поводу выраженности 
артериальных и венозных борозд, состояния отверстий 
основания черепа и др.

У погребенного (пог. 5) в Вардбахе наблюдаются 
плагиоцефалия, асимметрия атланто-окципитального 
сочленения и искривление оси позвоночного столба 
(сколиоз), связанные с мышечной кривостыо шеи, 
которая, видимо, была врожденной и привела к 
деформации костей черепа и сколиозу (рис. 2.11).

Клиническая картина отдельных деформаций 
очень разнообразна. Влияние нервных центров сказы­
вается как на общем психическом развитии, так и на 
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всю нервную систему субъекта.
Изучены синдромы: глазные (вплоть до полной 

потери зрения); затылочные (изменения со стороны 
основания черепа); оториполарипгические симптомы; 
челюстнолицевые и т.д.

При гидроцефалии (hydrocephalia) - водянке 
головного мозга - определяется расхождение череп­
ных швов (рис. 2. 10), сама же деформация свода и 
лицевой части черепа чрезвычайно разнообразна и 
зависит от многих факторов, главным образом, от ха­
рактера водянки, ее степени, возраста, начала заболе­
вания и его дли тельности и т.д.

W. Brunn (1928) зафиксировал череп ребенка, в 
возрасте около 5 лет, из Зеебурга (относящийся к 
неолиту) с резко выраженными признаками гидроце­
фалии. D.E. Derry (1912) выявил череп с гидроце­
фалией на египетском скелете римского периода, 
отметив корреляцию гидроцефалии с атрофией костей 
всей левой стороны тела.

Одна из форм деформации сказывается во 
внедрении в полость черепа средней части его осно­
вания. Это - базилярное вдавлепие, базилярная 
импрессия черепа (impressio basilaris cranii). Воз­
вышение сфенобазилярного массива обозначается 
термином "конвексобазия". При базилярном 
вдавлении укорачивается шея, ограничивается 
подвижность головы. Подобная деформация редко 
бывает врожденной (только при преждевременном 
окостенении клиновидно-затылочного шва - sutura 
spheno-occipitalis), и при хондро-дистрофии, 
несовершенном остеогенезе и черепно-лицевом 
дизостозе. Но чаще всего базилярная импрессия 
развивается в качестве вторичной деформации при 
рахите, остеомаляции и других заболеваниях, вызыва­
ющих размягчение кости.

По времени заращения черепных швов 
краниостеноз подразделяется на: а) краниосгеноз, 
наступающий во внутриутробном периоде; б) 
крапиостеноз, наступающий после рождения. В 
первом случае необходимо дифференцировать 
крапиостеноз от врождешюй микроцефалии, которая 
характеризуется не только маленьким черепом, но и 
соответственно маленьким мозгом. При микроце­
фалии отсутствует гипертензионпо-гидроцефальный 
синдром, на краниограммах прослеживаются череп­
ные швы, характерные для умственно отсталых 
субъектов (Хохлова, 1969).

В 1962г. В.В. Козырев выделил следующие вариан­
ты преждевременного заращения черепных швов: а) 
коронарный крапиостеноз (преждевременное за­
ращение коронарного шва); 6) сагиттальный (за­
ращение сагиттального шва); в) коронарно-сагитталь­
ный (заращение коронарного и сагиттального швов); 
г) коронарно-лямбдовидный (заращение коронарного 
и лямбдовидного швов); д) общий краниостеноз (за­
ращение всех швов). Следует отметить, что к 
краниостснозу обычно относится болезнь Крузона 
(dysostosis cranio-facialis) и болезнь Апорта 
(крапиостеноз с синдактилией).

При "черспнолицевом дизостозе" (болезнь Крузо­
на) наблюдается остроконечный череп (акроцефалия 
или оксицефалия). Если преждевременно синостозир- 
уются три шва - венечный, стреловидный и лямбдовид­
ный, то черепной свод становится шаровидным.

Чрезвычайной деформации подвергается и лобная 
кость. В области брегмы в силу преждевременного 
синостоза венечного шва получается как бы втяжение, 
ложбина, над которой поднимаются кпереди лобная 
кооп», а кзади теменные кости. В таких случаях, отли­
чающихся особо выраженной деформацией лобной 
кости, толщина последней чрезвычайно уменьшается 
и местами она представлена лишь одной пластинкой, 
без диплоэ.

Повышение внутричерепного давления сказы­
вается в истончении костей свода, уплощении гипофи­
зарной ямки и основания черепной коробки. 
Истончение костей черепного свода выражается в угл­
ублении пальцевых вдавлений (impressiones digitatae), 
окаймляющие их мозговые гребни (juga cerebralia) 
более сильно возвышаются и резче выступают, чем 
при нормальных условиях.

Близ основания черепной полости в лобной и за­
тылочной областях эти пальцевые вдавления и мозго­
вые костные гребни хорошо видны и при нормальных 
условиях, так что несомненными морфологическим 
признаком повышенного давления могут служить 
глубокие вдавления и высокие гребни только в об­
ласти свода, близ сагиттального шва. Кроме этого, 
наступает углубление всех нормальных преформиро- 
ваппых борозд и расширение костных каналов - 
борозд a.meningeae mediae и ее разветвлений; веноз­
ных каналов в diploe, углублений пахионовых 
грануляций и венозных синусов. Повышение внутри­
черепного давления, начинающееся еще в детском 
возрасте (например, при гидроцефалии) ведет к рас­
хождению швов и изменению конфигурации черепа.

Скиалогическому изучению данного вопроса 
посвящено много работ: J. Bernard et al. (1960), И.Р. 
Хабибуллин (1968) и др. Ими отмечено, что степень 
выраженности рисунка пальцевых вдавлений па 
костях свода черепа у детей и наибольшая локализация 
их поразному выглядит у разных возрастных групп. 
Головной мозг, заполняя полость черепа, близко 
прилегает к его внутренним стенкам, и потому на них 
повторяется нс только общая форма мозга, но и отоб­
ражаются многочисленные особенности его 
конвекситальной поверхности (impressiones digitatae, 
jugae cerebralia).

Во всех возрастных группах мозг прилегает к своду 
черепа в области лобных и затылочных полюсов не­
зависимо от формы черепа (кроме новорожденных) 
(Bernard et al., 1960). В первое полугодие жизни детей 
происходит интенсивный рост головного мозга во всех 
его направлениях. Мозг тесно соприкасается с 
костями черепа, этому способствует и то, что в этом 
возрастном периоде субдуральное пространство 
относительно невелико.

Во втором полугодии жизни рост мозга 
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замедляется, в то время как интенсивность развития 
костей свода черепа остается прежней. Это и является 
причиной отставания конвекситальной поверхности 
головного мозга от соответствующих костных стенок 
и вместе с этим увеличиваются подоболочное прост­
ранство. Это соотношение черепа с мозгом сох­
раняется до 7-летнего возраста. В период 6-7 лет 
интенсивность роста головного мозга увеличивается, 
«по ведет к уменьшению подоболочного пространства 
и близкому соприкосновению поверхности мозга со 
сводом черепа. Следовательно, в этом возрасте, вы­
раженность пальцевых вдавлепий будет усилешюй. В 
период 8-12 лет происходит отставание роста мозга 
от развития костей свода черепа, что обусловливает 
увеличение пространства между внутренней 
поверхностью свода черепа и мозга. В возрасте 12 - 
13 лег увеличивается темп развития полушарий и, 
естественно, уменьшаются подоболочные пространст­
ва. Приведенная цикличность в развитии головного 
мозга и черепа продолжается до 18-летнего возраста 
(Сысак, 1957; Файзуллин, Субботин, 1963).

У субъектов старше 19 лет существование симпто­
ма пальцевых вдавлений указывает на возможность 
гидроцефалии или интракраниальной гипертензии 
(Хабибуллин, 1968).

И.Х. Галимов (1963) и др. исследователи отмеча­
ют, что обнаруживаемые на краниограммах усиление 
венозного рисунка, грубоячеистая перестройка диплоэ 
и расширение диплоических вен служат показателями 
повышенного внутричерепного давления. Д. Регель- 
Мереи (1959), Д.Г. Рохлин (1963) и др. также считают, 
что более глубокие вдавления сосудов, изменения 
турецкого седла и др. признаки могут до известной 
степени быть показателями повышенного внутри­
черепного давления.

Выраженные пальцевидные вдавления, являющие­
ся признаками повышения внутричерепного давления, 
были обнаружены на нашем материале (Бениамин) в 7 
случаях, в возрасте до 2 лет (у 5 детей) на лобной кости 
и у 2 субъектов - 30-40 лет.

Значительно чаще наблюдаются деформации 
черепа, не связанные с преждевременным синостозом 
того или иного шва. В этих случаях мы имеем дело не 
с патологической облитерацией, а с избыточным и не­
равномерным развитием и окостенением того или 
иного отдела черепа; возникновением в оболочках 
головного мозга опухолей.

На почве затянувшегося и позднего рахита иногда 
возникает деформация лобной кости, очень 
выпуклого впереди, в то же время увеличенного в 
высоту и ширину (так называемый "ОЛИМПИЙСКИЙ" 
или "пузатый" лоб). Лоб имеет две боковые 
выпуклости, как бы в результате чрезмерного 
развития лобных бугров.

Заслуживает внимания так называемая ЯГОДИЦС- 
образная деформация верхне-заднего отдела 
черепного свода с довольно глубоким желобом по 
срединной линии и двумя боковыми вздутиями (caput 
natiforme). Парро, Фурнье и др. склоны рассматривать 

эту деформацию черепа как типичный признак 
врожденного сифилиса, Д.Г. Рохлин - затянувшего и 
позднего рахита.

Менингиомы, возникая в оболочках головного 
мозга, нередко вызывают изменения в костях черепа. 
Иногда менингиома вызывает столь резко выражен­
ный и обширный гиперостоз, что получается "пугаю­
щая" деформация свода черепа (схема 1).

Схема 1. "Пугающая" деформация черепа при наличии резко 
выраженного обширного остсомоподобного гиперостоза; 

новообразованная кость напоминает спонгиозпую 
(по Д.Г. Рохлину).

Менингиомы это в большинстве случаев добро- 
качественные, медленно растущие опухоли, исходят из 
мозговых оболочек. Различают следуют менингиомы: 
спинальные (исходящие из места происхождения 
через оболочки спинальных нервов), из места 
происхождения черепных нервов, турецкого седла, 
малых крыльев, мостомозжечкого угла, сильвиевой 
борозды, выпуклости мозга, парасагиттальные 
менингиомы, серпа большого мозга, поперечного 
синуса.

Деформирующая остеодистрофия (дефор­
мирующий остоз). В 1897г. английский врач Педжет 
описал своеобразное изменение костей черепа, 
позвоночника и конечностей, возникающее без види­
мых причин и приводящее к резкой деформации пора­
женных частей скелета. Педжет предполагал, что этот 
болезненный процесс имеет воспалительную природу, 
и потому дал заболеванию "деформирующий остит".

Далее, когда микроскопическое исследование 
костей показало наличие в них так называемого 
фиброзного костного мозга, это заболевание стали 
рассматривать как одну из разновидностей так назы­
ваемого фиброзного остита или болезни Рсклипгаузе- 
на, эндокринная природа которой в настоящее время 
окончательно выяснена. С исторической точки зрения 
именно Рсклингаузсн и положил начало идентифи­
кации двух заболеваний, оказавшихся при позднейших 
исследованиях совершено различной природы.

Такое смешение патологических форм царило в 
литературе, пока в 1926 г. Шморль не доказал, что при 
болезни Педжета костное вещество имеет особую 
структуру, отличную от его строения, характерного 
для болезни Реклингаузена.

Болезнь Педжета характеризуется перестройкой 
костной ткани с преобладанием костеобразования, 
появлением гиперостозов и искривлений костей. 
Кровоснабжение кости усилено, внугрикостные сосу-
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ды расширены. В некоторых случаях образуются 
кровяные "болота", располагающиеся между перепле­
тами костных трабекул. В костной ткани наблюдаются 
лакунарное рассасывание и многочисленные ги­
гантские клетки (остеокласты). Одновременно идет 
образование неполноценного костного вещества, бо­
гатого незрелыми костными элементами. Поражаются 
кости как черепа, так и таза и бедер.

Клиническая характеристика. Деформирующая 
остеодистрофия обнаруживается главным образом у 
взрослых субъектов, но может быть диагностирована 
и в более молотом возрасте. Часто, в связи с 
утолщением костей свода черепа, лоб может нависать 
кпереди. Лицо при этом приобретает характерное вы­
ражение, и субъект смотрит как бы исподлобья. Ново­
образование костной ткани может вызвать сужение 
внутреннего слухового прохода и отверстий зритель­
ных нервов, может сопровождатся расстройством слу­
ха и зрения. Увеличение лицевой части черепа наблю­
дается редко. Зубы рано начинают выпадать, четности 
атрофируются. Соотношение между мозговым и лице­
вым частями черепа нарушается.

Скиалогическая характеристика. Болезни Псджсга 
присуща перестройка структуры и деформация 
костной ткали (утолщения, искривления). Корковое 
вещество имеет пятнистоочаговый рисунок. 
Изменения черепа весьма своеобразны.

Леонтиаз черепа (от греческого слова-1еоп-лев) 
- обезображивающий гиперостоз преимущественно 
лицевого скелета. Уродующее, деформированное раз- 
растатше костей сообщает человеческому лицу как бы 
"льви пый" вид.

Эго заболевание, характеризующееся диффузным 
гиперостозом, напоминает болезнь Педжета. Массив­
ными бесформенными и обезображенными становят­
ся верхние челюсти, кости носа, скуловые кости и ор­
биты (схема 2). Кости черепного свода могут под­
вергнуться неравномерному и диффузному гипе­
ростозу. Неравномерный и резкий гиперостоз может 
привести к чудовищному обезображиванию лба.

Следствием деформаций и пшеростозов может 
быть появление спустя годы после начала заболевания 
жалоб па затруднения носового дыхания, потерю 
обоняния, дефекты речи. В дальнейшем обнаружива­
ются последствия деформации и сужения орбит, 
уменьшение емкосга черепа, давления па нервы.

Схема 2. Тяжелое обезображивание области орбит, иосоиых и 
скуловых костей, верхней челюсти и в меньшей мерс лобной кости 

на почве лсо1пиаза черепа (по Д.Г. Рохлину).

Скиалогически в соответствующих отделах скелета 
фиксируется гиперостоз и деформирующая, хлопье­
видная, мозаикообразная структура (как при болезни 
Педжета), реже и позже - диффузный склероз.

МОЗГОВЫЕ ГрЫЖИ представляют собой 
врожденные выпячивания содержимого черепа, сооб­
щающиеся с его полостью через костный дефект. Их 
относят к порокам развития, возникающим на ранних 
периодах утробной жизни. Мозговые грыжи распола­
гаются обычно в области переносицы (передние 
грыжи) или в затылочной области (задние грыжи).

Мозговые грыжи делятся па три группы: 
менингоцеле - опухоль состоит из мозговых оболочек; 
энцефалоцеле - опухоль состоит из мозгового вещест­
ва; энцсфалоцистоцеле - опухоль содержит мозговую 
ткань с полостью, наполненной жидкостью. При 
больших грыжах полость сообщается с желудочками 
мозга.

Мозговые грыжи бывают различной формы и 
величины. Грыжевое выпячивание покрыто рубцово­
измененной кожей. В некоторых случаях опухоль 
пульсирует, а при наличии в ней жидкости, - заполняет 
возможные полости. При длительном существовании 
приводит к образованию вдавливания в костях и 
другим дефектам.

Заслуживает внимания аномалия развития, в 
основе которой лежит множественные углубления и 
дефекты в различных участках свода и основания 
черепа с мозговыми грыжами в области некоторых из 
них. Раньше эти два явления выделяли в самостоятель­
ные формы "краниолакупия" (множественные 
углубления с истончением соответствующих участков 
черепа) и "крапиофенесгрия" (множественные 
отверстия). А.Е. Рубашева и А.П. Бурковская (1965) 
показали, «по эти явления сочетаются и разделял, их 
нецелесообразно.

Признаки крапиолакунии зафиксированы у 
мужчины (45 - 55 лет) из Сарухана 2 (пог. 11). 
Посередине лобной кости имеется углубление с 
истончением соответствующих участков черепа, 
окруженные зонами склероза (рис. 2.1 ).

У женщины из погребения Акунка обнаружены 
признаки крапиолакунии гга левой височной и лобной 
костей (рис. 2.2).

Изучение морфологии черепа даст возможность 
изучения двух обычаев, распространенных в 
древности: искусственную деформацию голо­
вы и зубов.

Хоги идея формироваггия человека по образу и 
подобию Бога имела вссмирггуго популярность, почти 
столь же широкое распространение в традициошгых 
культурах получили попытки исправить создаггия 
Творца. Причем если некоторые из этих попыток 
получили прагматическое объяснение, то другие 
хранят свою тайггу.

Преднамеренное воздействие гга мозговую короб­
ку черепа с целью видоизменения формы головы было 
зафиксирован!») в различных этнических группах, 
географическое и хронологическое положение
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которых отличается большим разнообразием.

По данным некоторых авторов, подобная традиция 
существовала на всех континентах (White, 1991 и др.). 
Временной интервал, определяющий данные находки, 
соответствует V тыс. до н.э. - V вв. н.э. В некоторых 
регионах традиции преднамеренной деформации голо­
вы сохранялись на протяжении многих веков, вплоть 
до настоящего времени (у туркмен Средней Азии, 
таджиков Афганистана, у хазар и джемшид, живущих 
в окрестностях г. Герат, у населения о. Хайнань и т.д.) 
(Гинзбург, 1967; Чсбоксаров, 1973; Ходжайов, 1987, 
2000).

В зависимости от способов преднамеренной 
деформации и распространения деформирующих 
воздействий па кости черепа Е.В. Жировым (1940) 
была предложена следующая классификация видов 
деформации: кольцевая, подразделяющаяся, в свою 
очередь, на высокую (с лобно-затылочным уровнем 
деформирующих воздействий) ո низкую {при которой 
давящая повязка располагается на теменных костях 
или на теменно-затылочной области и пижпей че­
тности); лобно-затылочная; теменная и затылочная. 
Встречается и множество переходных видов дефор­
мации.

Все искусственные изменения формы черепа 
можно подразделить па преднамеренные и случайные. 
Средства и метода!, используемые для получения не­
обходимой формы и степени выражения деформации 
на черепе, были самыми разнообразными. Использо­
вались повязки, косынки, деревянные, костные и 
каменные накладки, мешочки с песком, широкие 
дощечки, плоские колыбели и т.д. У некоторых 
этносов, начиная с первых дней жизни 
новорожденного, производилась "формовка" головы 
ребенка руками (Жиров, 1940; Дьяченко, 1988 и др.).

Мотивы преднамеренной деформации головы 
могут быть следующие бытовые традиции:

1. непреднамеренное воздействие предмета быта 
(особый вид колыбели, приводящий к уплощению за­
тылочной кости);

2. подчеркивание социального статуса и отличие от 
инородных групп;

3. исправление "неправильной" формы черепа и 
получение "красивой" формы головы, удовлетворя­
ющей определенным эстетическим нормам;

4. возможность изменил, психотип человека;
5. необходимость приостановить быстрый рост 

мозгового вещества;
6. стремление ускорить процесс зарастания 

родничка;
7. результат массажа (для снятия головных болей);
8) желание защитить голову новорожденного от 

природных факторов (холод, ветер, жара) (Попов, 
Чикипгева, Шпакова, 1997).

В ряде регионов наблюдается различная степень 
проявления деформирующей силы на женских и 
мужских черепах (Гинзбург, 1967). Присутствует 
половой диморфизм и в характере используемых 
средств деформации.

Одной из первых работ, посвященной оценке пред­
намеренной деформации головы, является статья Ch. 
Ujfalvy (1898). Он, изучая изображения эфталитских 
правителей па монетах, обратил внимание па своеоб­
разную форму головы у некоторых из них и пришел к 
заключению, что подобная форма черепа является 
следствием преднамеренной деформации.

Гиппократ (1963) описывал его у народов, оби­
тавших по берегам Черного и Азовского морей. Д.Н. 
Анучин (1887) показал, что подобный обычай дефор­
мации получил распространение в I-IVbb. н.э. на Кав­
казе. Распространению кольцевой деформации в 
Европе и Азии посвящена монография Е. Дингуэлла 
(Dingwall, 1931).

Страбон (1964) отмечал, что племена сигинов, 
живших недалеко от Каспийского моря, "употребляли 
все усилия, чтобы сделаться как можно длинноголо­
выми, а также с выдающимся вперед лбом, чтобы он 
выступал над подбородком".

Красочно описан обычай преднамеренной дефор­
мации головы средневековым арабским географом и 
путешественником ал-Макдиси, который посетил 
Хорезм. По данному поводу путешественник задал 
вопрос хорезмийцам "А почему ваши головы отлича­
ются от голов других людей? Тогда они ответили, что 
"паши древние делали три вещи, которыми они одоле­
вали жителей других стран. Одна из них это то, что 
они делали набеги на тюрок и брали их в плен, поэтому 
у них сходство с тюрками и их пе узнавали. Иногда они 
попадали к мусульманам, а их продавали в рабство. 
Тогда они велели женщинам, чтобы они, когда родят, 
привязывали мешки с песком с обеих сторон к голо­
вам детей, чтобы головы их уширялись, а после этого 
они не обращались в рабство..." (Материалы по 
истории туркмен и Туркмении, 1939).

Другой арабский путешественник Якут 
(посетивший Хорезм) дополнил эти сведения со­
общением о том, что у хорезмийцев "Головы широкие, 
а лбы большие..." (Материалы по истории туркмен и 
Туркмении, 1939).

В Китайских источниках отмечается, что обычай 
деформировать голову при помощи дощечек (темен­
ная деформация) существовал в средние века в 
Восточной Туркестане (Бичурин, 1950).

В Хорезме и Фергане был распространен и другой 
тип деформации черепа, известный как лобно-за­
тылочная. Этот факт был описан Абу Райхапом 
Беруни. Он пишет: ..."Таковы жители Хорезма, кото­
рые уплощают головы грудных детей по ширине, сжи­
мая их в колыбели спереди и сзади и превращая их в на­
казание средь жителей мира. Возможно, что в мире 
имеются и другие подобные им. Таковы и жители Фер­
ганы. Они сжимали переднюю часть головы у пробора 
волос так, что она выступала над лбом" (Беруни, 1987).

Так, у Страбона, ал-Макдиси и Якута описывалась 
теменная деформация черепа, в китайских источниках 
(Бичурин) - лобно-затылочная, у Беруни - теменная и 
лобно-затылочная, у Гиппократа - кольцевая. Однако 
в этих письменных источниках нет сведений о целях и 
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причинах практакования этого обычая. Исключением 
является сообщение ал-Макдиси о средневековых 
хорезмийцах, в котором сказано, что деформация 
черепа производилась с целью отличиться от северных 
соседей - тюрков, то есть в э тических целях.

Искусственные деформации зафиксированы в 
сериях черепов, полученных на юге Приморского 
Края в бухте Бойсмана залива Петра Великого 
Японского моря - в неолитическом поселении Бойс- 
мапа2; на востоке Китая, в провинции Шаньдун 
(нижнее течение р. Хуанхэ) - в неолитическом могиль­
нике Давенькоу (III тыс. до н.э.) и в погребениях па 
стоянке Папмиао (IV-III вв. до н.э.) (Yen Yen, 1972; 
Zhy Illond, 1990; Попов, Чикишсва, Шпакова, 1997).

На территории Евразии кольцевые деформирован­
ные черепа относятся к степным культурам эпохи брон­
зы: древпеямной - в Нижнем Поволжье (Гинзбург, 
1959), срубной - в Приазовье (Гинзбург, 1949) и 
Нижнем Поволжье (Гинзбург, 1949), андроповской - в 
Минусинской котловине (Жиров, 1940), катакомбной - 
в Нижнем Поволжье (Фирштейн, 1973) и Приазовье 
(Гинзбург, 1949).

Для сарматских и гуннских племен обычай дефор­
мации головы становится массовым, повсеместно 
распространенным явлением, и деформированные 
черепа встречаются без исключения в каждой серии 
гунно-сарматского времени (Шпакова, Бородовский, 
1998; Балабанова, 1999 и др.).

В могильнике Быстровка-2 Е.Г. Шпакова отмечает 
признаки искусственного изменения формы черепа у 
20% погребенных, в могильнике Быстровка-3 - у 4.1% 
(Шпакова, Бородовский, 1998). На краниологических 
материалах исследователь зафиксировала все виды 
деформации: лобно-затылочная - на 3 мужских и 
женском черепах; теменная - на женском черепе; низ­
кая кольцевая - па мужском и 4 женских черепах; 
высокая кольцевая на 2 женских черепах; затылочная 
- па 9 мужских и 5 женских черепах. На двух черепах 
(мужском и женском) Е.Г. Шпакова отмечает следы, 
оставленные туго натянутым сухожилием. В 
памятнике Быстровка-3 исследователь зарегистриро­
вала 2 случая (мужской и женский черепа) низкой 
кольцевой непреднамеренной затылочной дефор­
мации.

На основании этих фактов Е.Г. Шпакова считает, 
что в жизненном укладе хронологически более 
позднего населения Быстровка-2 произошли 
определенные изменения - появился новый тип колы­
бели, вызывающий уплощение затылка у 
находившегося в пей ребенка; у части взрослого 
населения существовал обычай искусственного 
изменения формы черепа - с преобладанием лобноза- 
гылочного уровня воздействия у мужчин и с использо­
ванием давящей повязки, закрепленной под нижней 
челюстью, у женщин. Заслуживает внимания наличие 
положительной корреляции между искусственной ок­
раской черепа и деформацией мозговой коробки 
(Шпакова, Бородовский, 1998).

Черепа с кольцевой деформацией обнаружены в 

серии V - IV вв. до н.э. из поселения Яздепе вблизи 
древнего Мерва в Туркменистане (Зезепкова, 1959), 
Актамского, Кунгайского и Суфанского могильников 
в Ферганской долине (Гинзбург, 1957), из Чирик Раб­
ата в Восточном Приаралье (IV-Пвв. до н.э.) 
(Трофимова, 1963), могильник Егиз-Койтас в Цент­
ральном Казахстане (Ш-Пвв. до н.э.) (Исма1улов, 
1965) и могильник Атбашы (юго-восточная Фергана, 
1-Пвв. до н.э.) (Гинзбург, 1950). Деформация оди- 
накого часто фиксируется как среди кочевников, так 
и оседлых земледельцев.

В эпоху античности (Пвв. до н.э. по Vb. н.э.) на 
территории Средней Азии число лиц, придержива­
ющихся этого обычая резко возросло. Если I тыс. до 
н.э. деформированные черепа на территории Средней 
Азии были редкостью, то па рубеже и первой 
половине I тыс. н.э. они присутствуют в сериях из 28 
памятников (38% от общего числа раскопанных 
памятников) давших палеоантропологический мате­
риал (Ходжайов, 2000).

Наиболее ранние случаи теменной деформации 
черепа выявлены Л.Т. Яблонским (1986) в ссвероза- 
падпых областях Средней Азии - в Восточной Приа­
ралье (Южный Тагискен, VII-VIbb. до н.э.) и Приса- 
рыкамьппьс (Сакарчага I-VIIIbb. до н.э.).

В Восточном Прикаспии этот обычай распрост­
раняется с эпохи античности до раннего средневе­
ковья в основном у скотоводческого населения (Меш- 
ретитахта).

Теменная деформация была распространена 
преимущественно в западной части Средней Азии За­
падном и Южном Туркменистане, Хорезмском оази­
се, Восточном Приаралье. Первоначально она приме­
нялась скотоводческими племенами, позднее, с рубе­
жа I и Птыс. н.э. ареал распространения теменной 
деформации расширяется в юго-западном и 
восточном направлениях Средней Азии. Обычай полу­
чает массовое распространение на западе среди ско­
товодческих племен, на востоке у оседлого населения 
Ферганской, Зарафшанской и Кашкадарьипской 
долин. Теменная деформация с небольшими переры­
вами бытует в Средней Азии в течение двух тысяч лет 
(с Vbb. до н.э. по XIVb.) и полностью исчезает в 
середине Птыс. н.э. (Ходжайов, 2000).

Наиболее ранние случаи лобно-затылочной дефор­
мации в Средней Азии связаны с сакскими племенами 
Восточного Приаралья, о чем свидетельствуют 
находки единичных черепов из Южного Тагискепа, 
Бабишмуллы, Чирикрабата. Носителями обычая были 
родстветшые им скотоводческие племена из Гскдаг П. 
Ранним и серийным случаем бытования лобноза­
тылочной деформации были черепа из коллективных 
погребений могильника Сакарчага - I в Присарыка- 
мышье, которые датируются V - III вв. до н.э. 
(Яблонский, 1986).

С III вв. до н.э. по I в. н.э. из Восточного Приа­
ралья, западной части Хорезмского оазиса обычай 
распространяется в нескольких направлениях. Он 
фиксируется па западе - у скотоводческого населения 
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Восточного Прикаспия в районе Красноводского 
полуострова (Гинзбург, 1968; Гинзбург, Трофимова, 
1972); из Приаралья он продвигается в восточном нап­
равлении в Ташкентский оазис (курганы Тойтспа), 
северную Фергану (могильник Гурмироп в Наман­
ганской области) и Тянь-Шань (курганы усупьского 
времени Нура и Кургак).

Т.К. Ходжайов (2000) отмечает и другой основной 
путь распространения обычая в южном направлении: 
через Центральные Кызылкумы (курганы Джузкудук, 
Кулькудук, курганы в окрестностях кишлака Кокпатас 
Учкудукского района Навоийской области) в среднее 
течение Зарафшана (курганы в районе Каттакур- 
ганского водохранилища, Сырлыбая-Орлата в Иш- 
тыханском районе Самаркандской области) в Кашка- 
дарьинскую (городище Еркурган) и Сурхандарьинск­
ую (Дальверзинтепа, Старый Термез и др.) долины.

Все перечисленные погребения, в которых 
зафиксирована лобно-затылочная деформация, ос­
тавлены скотоводческим населением.

С рубежа нашей эры удельный вес лобно-за­
тылочной деформации увеличивается в Северной 
Бактрии (Поздний Тулхар). Сюда можно включить 
деформированные черепа принадлежавшие скотово­
дам юго-восточной Туркменистана (Бабашов) и 
северного Афганистана (Тиллятепа). Этот обычай 
получает широкое распространение и среди жителей 
античных городов и крупных укрепленных поселений 
Северной Бактрии - Дальверзшггепе (наусы), Старый 
Термез (Чингизтепе), Айртам, Ялантуштепа и Тепаи 
Шах в первых веках пашей эры.

Дальнейшая судьба обычая лобно-затылочной 
деформации в Средней Азии такова: он исчезает 
полностью, сохраняется в Хорезмском оазисе (здесь 
она присутствовала у населения до XTVb.) и в низовьях 
Амударьи у сельских жителей (XIVb.) (Ходжайов, 
2000).

Обычай преднамеренной деформации головы был 
широко распространен у населения Ширакской равни­
ны в античную эпоху. Вызывает большой интерес 
применение искусственной деформации у местного 
населения, но особенно нсобыгными представляются 
виды деформирующих воздействий и оставленные ими 
следы деформационных изменений черепа.

В Бениаминском могильнике (археологи Ф.И. 
Тер-Мартиросов, А.А. Хачатрян, Д.Г. Егапян) наблю­
дается деформация двух типов: кольцевая лобно-за­
тылочная, приближающаяся по форме к конусу, и 
кольцевая лобно-затылочпая, башенная.

При первом типе лобная кость наклонена кзади и 
вытянута вверх, затылочная кость уплощена и вытяну­
та вверх, а теменные кости выпуклы в области сагит­
тального шва.

При втором типе лобная кость выпрямлена и 
вытянута вверх, затылочная кость уплощена и не имеет 
соответствующего ей изгиба и также вытянута вверх.

Деформацию обоих типов, по-видимому, 
применяли, чтобы сделать череп более высоким. При 
конусовидной форме, возможно, имели целью усилить 

наклон лба.
Четкие следы преднамеренной деформации голо­

вы отмечены у 4 взрослых и 26 детских субъектов: из 
погребения 11 - мужчина примерно 50 лет, погребения 
75 - женщина 30-40 лет, погребения 142 - женщина 
20-25 лет, погребения 176 - мужчина 30-40 лет. На­
иболее хорошо следы деформирующих воздействий 
заметны на черепах детей (рис. 2.8), подростков и 
молодой женщины (погребение 142). Возможно, это 
объясняется тем, что "...деформирование обычно 
прекращается задолго до завершения формирования и 
роста черепа и поставленные вновь в нормальные 
условия развития органы и ткани обнаруживают 
тенденцию к ослаблению возникающих изменений" 
(Маклецова, 1974).

В Бениамине типичных конусовидных черепов 
отмечены мужские (пог. 11, 176; рис. 2.5) и женский 
(пог. 75; рис. 2.4). Подобная деформация наблюдается 
на 16 детских черепах. На женской (пог. 142; рис. 2.3) 
и на 10 детских черепах отмечается типичная башен­
ная форма.

На некоторых деформированных детских черепах 
хорошо заметны следы повязок. На лобные кости 
повязки накладывались выше лобных бугров.

Ряд авторов (в частности, Маклецова) указывают, 
что искусственная деформация не влечет за собой 
расстройства роста костей черепа. Однако в серии на­
блюдается ранняя облитерация стреловидного шва 
(пог. 8, 15) на детских деформированных черепах 
(рис. 2.9). На деформированном черепе из погребения 
176 нижняя часть лобного шва (sutura metopica) была 
сипостозирована (рис. 2.5).

Высокая кольцевая деформация хорошо заметна 
па женском черепе из погребения 142. Воздействие 
двух накладок (дощечек?) закрепленных тугой 
горизонтальной повязкой, привело к уплощению 
лобной кости и теменно-затылочного отдела.

От давления циркулярной повязки на лобной кости

Схема 3. Женский череп из погребения 
142 с высокой кольцевой деформацией.

остался след в виде неширокой уплощенной полоски, 
па затылочной кости - неглубокий желоб шириной 
22,5 см. Он имеет углубление в области сагиттальной 
линии. Циркулярная повязка вызвала уплотненность 
верхних отделов лобной и теменных костей, и резкое 
увеличение кривизны теменных костей, принявших 
куполообразную форму (схема 3).
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Схема 4. Женский череп из ио։рсбсиия 75 
с кольцевой деформацией.

На женском черепе из погребения 75 следы низкой 
кольцевой деформации. Лобная кость имеет 
двугранную форму поверхности, обусловленную 
наложением па нес параллельно расположенных двух 
пластин (накладок) (схема 4). Воздействие 2 накладок, 
закрепленных тугой горизонтальной повязкой, 
привело к уплощению лобной кости.

В некоторых случаях способ и вид деформации 
сказываются па развитии лицевого отдела (Гинзбург, 
1967): усиливается или ослабляется уплощепность 
надпереносья, изменяется степень развитая над­
глазничного рельефа и высота глазниц. Так, у женщи­
ны из погребения 75 наблюдается среднешироколи­
цый морфологический тип с некоторым ослаблением 
горизонтальной профилировки (рис. 2.4).

Обычай преднамеренной кольцевой деформации 
головы был известен у населения Кармракара 
(археолог А.П. Акопян). Деформация мужского чере­
па из погребения 1 в Кармракаре (рис. 2.6) во многом 
напоминает деформационные изменения, описанные 
на черепе из погребения 142 в Бениамине. При взгляде 
сверху отчетливо видны следы двух накладок, крупные 
уплощенные площадки находятся на лобной кости, 
выше лобных бугров. Имеется также уплощепность 
обеих височных линий шириной около 2,5 см.

Обычай преднамеренной кольцевой деформации 
головы был известен и у населения Ширакавапа 
(археолог Ф.И. Тер-Мартиросов), что свидетельствует 
о распространении названного обычая на территории 
Ширакской равнины в .эпоху античности. Способы 
деформации в отмеченных могильниках однообразны.

Вызывает большой интерес применение пред­
намеренной деформации у населения Вардбаха 
(археолог С.А. Тер-Маркарян). Наличие черепов со 
следами искусственной деформации позволило 
выделить еще один вид искусствешюго воздействия- 
точечпую деформацию. Опа характеризуется локаль­
ным незначительным понижением свода и "точечной" 
реакцией (0.5-0.7 мм) костной пластаны. Подобные 
видоизменения костной ткани мозговой коробки отра­
жают длительное воздействие па свод предмета (или 
предметов?) с постоянным положением относительно 
продольного и поперечного диаметров головы. 
Объективным критерием этого, в частности, является 
симметричное расположение точечных участков па 
черепе относительно сагиттального и венечного швов.

Четкие следы преднамеренной деформации голо­
вы отмечены у двух субъектов: из погребения 4 - 
женщина 30-40 лет; погребения 9 - женщина 20-30 
лет. Высокая кольцевая деформация хорошо заметна 
на черепной крышке женщины из погребения 4 (рис.

Схема 5. Женский череп с высокой кольцевой деформацией.

2.7, схема 5). Циркулярная повязка вызвала 
уплощепность верхних отделов лобной и затылочной 
костей. Для получения необходимых изменений голо­
вы были использованы стягивающая повязка 
(закреплена в лобно-затылочном отделе) и нредмепы 
определенной ("мостообразпой") формы, укреплен­
ные на голове плотно стянутыми под подбородком 
повязками.

На женском черепе из погребения 9 имеются 
нечеткие следы точечной деформации. К особен­
ностям проявлений деформационных изменений 
относится небольшое понижение на участках темен­
ных костей, примыкающих к верхней трети сагит­
тального и венечного швов, и на месте воздействия 
давящей повязки верхних отделов лобной кости.

На основании сопоставления полученных данных 
мы можем предположить, что для получения пред­
намеренной деформации черепа были использованы 
стягивающие повязки (возможно, ремни из кожи) и 
накладки, которые могли быть изготовлены из дерева, 
камня или кости. Формы и размеры накладок варьиро­
вали. От положения повязки, силы ее натяжения и 
величины накладок зависели вид и сила изменений 
свода. Размеры давящих предметов определяются по 
величине оставленных ими "следов" - площадок 
уплощения. Особенно сильно уплощение проявляется, 
вероятно, если повязка закреплена в течение 
длительного времени на голове молодого человека, у 
которого процесс роста костей свода еще не 
завершен.

Несмотря на необычность подобных признаков, 
единичные находки в Ширакской равнине не имели 
бы, вероятно, такого важного значения, если бы мы 
неожиданно не нашли аналогий совсем в иных регио­
нах - в неолитическом погребении в Приморье (Бойс- 
мапа-2), на Азпае, в афанасьевском погребении Сар- 
гов Улус из Минусинской котловины. Преднамерен­
ные изменения па этих разновременно датированных 
черепах почти идентичны. При сравнении всех чере­
пов обращают на себя внимание некоторые ос­
обенности, часть которых можно рассматривать как
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закономерности в ряде случаев точечная деформация 
сочетается с другими видами преднамеренной дефор­
мации, на черепах присутствуют следы двух (или трех) 
локальных воздействий.

А.Н. Попов, Т.А. Чикишсва, Е.Г. Шпакова (1997) 
считают, что накладки "...должны были каким-то об­
разом соединяться друг с другом и образовывать 
устойчивую конструкцию, которая бы могла выдер­
жать давление находящейся сверху повязки. Этим 
требованиям соответствует одна из возможных 
реконструкций - предмет, укрепленный в верхней 
части свода, имеет мостообразное основание, опира­
ющееся на кости черепа небольшими выступами".

Поскольку длительное воздействия таких пред­
метов на голову (выраженная в наличии устойчивой 
реакции костной ткани), можно полагать, что 
укрепленные на голове конструкции выполняли роль 
головного убора, украшения или предмета культа, т.е. 
могли являться знаками социального отличия.

Возможно, обычай длительного ношения на голове 
"мостообразных" конструкций, сохранялся или пере­
давался от одной этнической группы к следующей на 
протяжении тысячелетий. Длительное сохранение 
дашюго обычая, по-видимому, было связано с его оп­
ределенной социальной значимостью - па это указыва­
ют, те неудобства, которые должен был испытывать 
человек при сильном давлении на голову (в ряде слу­
чаев отмечается зна читальнаяреакция костной ткани).

Резюмируя отметим, что обычай деформировании 
головы на территории Ширакской равнины мог иметь 
этнический характер. По мнению Ф.И. Тер-Мартиро­
сова, возможно, этот обычай пришел с появлением ро­
да Камсараканов (Тер-Мартиросов, 1993).

Немаловажный интерес представляет вопрос о 
влиянии различных типов деформации на размеры 
черепной коробки и лицевого скелета, а также па 
здоровье человека. Влиянию преднамеренной дефор­
мации па строение черепа у населения Средней Азии, 
Поволжья посвящена большая научная литература. В 
них отмечаются изменения, фиксируемые не только 
визуально, но и метрически (Гинзбург, Трофимова, 
1972; Ходжайов, 1981; Балабанова, 1999 и др.). Под 
воздействием деформации многие горизонтальные и 
вертикальные размеры черепной коробки претерпева­
ют существенные изменения. Размеры длины и шири­
ны основания черепа остаются почти без изменений 
(Ходжайов, 2000). Что касается лицевых размеров, то 
определенно можно говорить о размерах высоты лица 
и глазниц, которые становятся выше (Бениамин: погр­
ебения 75).

Врачи из Военно-Медицинской Академии им. С.М. 
Кирова считают, что кольцевая деформация не 
приводит к каким-либо серьезным нарушениям 
физиологических функций организма человека (Ход­
жайов, 2000). В то же время ими отмечена дефор­
мация клиновидной кости (так называемого 
"турецкого седла") в которой локализован гипофиз, 
регулирующий обмен веществ и гормонов, функции 
ряда желез внутренней секреции, деятельности
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нервной системы и т.д. При преднамеренной дефор­
мации головы несколько изменяется угол наклона 
турецкого седла, что может вызвать легкую эпилепс­
ию (Маклецова, 1974).

Силу влияния давления накладок на ростовые 
реакции костной ткани можно отметить па примере 
особенностей зарастания участков швов, находящихся 
вблизи повязок (рис. 2.9). В этих областях отмечается 
наиболее раннее уплотнение и закрытие швов, 
появляются островки полного зарастания, т.е. имеется 
нарушение скорости и направления облитерации (Бен­
иамин: пог. 8,17, 176 и др.).

2. Зубы и челюсти

Деформации развития зубочелюстпой системы 
встречаются достаточно часто. Развитие деформаций 
связано с нарушениями процессов формирования и 
роста зубов, находящихся в тесной анатомической и 
функциональной зависимости от развития организма в 
детском возрасте и перенесенных заболеваний. 
Причины, вызывающие деформации, многочисленны 
и многие из них недостаточно изучены.

По времени возникновения их можно разделить на 
три основные группы: а) наследственные, б) врожден­
ные (возникшие в период внутриутробного развития), 
в) возникшие после рождения ребенка (постнатальном 
периоде). Существование наследственных дефор­
маций зубочелюстпой системы вряд ли может вызы­
вать сомнения. Исследование близнецов позволило 
сделать вывод о передаче по наследству таких дефор­
маций, как адентия, сверхкомплектные зубы, диасте­
ма, прогения, глубокий прикус, формы прогнатии. К 
врожденным - относятся частичная или полная 
адентия, расщелины верхней и нижней губ, твердого и 
мягкого неба, слившиеся молочные зубы, уродливая 
форма молочных и некоторых постоянных зубов. К 
причинам, вызывающим перечисленные деформации, 
относят патологические процессы, связанные 
непосредственно с развитием плода и, в частности, с 
его неправильным положением, изменением давления 
околоплодной жидкости, механическим давлением 
извне.

Из причин, которые вызывают деформацию же­
вательного аппарата в детском возрасте, следует наз­
вать искусственное вскармливание, рахит, патолоппо 
верхних дыхательных путей, кариес и его осложнения 
и др.

Еще в 1928г. Н.И. Агапов описал деформацию 
верхней и нижней челюстей у детей, болевших 
рахитом. Для верхней челюсти отмечалась седловид­
ная и V-образная челюсть, а для нижней - трапецие­
видная форма вследствие уплощения переднего ее 
участка. С рахитом связывают развитие глубокого, 
открытого прикуса, сужение челюстей и зубных дуг, 
гипоплазию эмали зубов и др.

Большое значение в возникновении деформаций 
зубочелюстной системы имеет затруднение носового 
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дыхания вследствие аденоидных разрастаний в 
верхних дыхательных путях. При объяснении 
патогенеза деформации верхней челюсти при 
затруднении носового дыхания отмечают три основ­
ные точки зрения. Так, сторонники первой считают, 
что давление воздуха в полости носа и в полости рта 
при нормальном носовом дыхании примерно оди­
наково. При затруднении носового дыхания в полости 
рта появляется отрицательное давление, что и 
приводит к деформации твердого неба, и образованию 
высокого свода и сужению зубных дуг. Сторонники 
второй точки зрения полагают, что ротовое дыхание 
вынуждает субъекта держать рот открытым, благодаря 
чему происходит напряжение щечной мускулатуры, 
сдавливающее боковые участки зубных дуг. При 
ротовом дыхании изменяется положение такого 
мышечного органа, как язык, играющего большую 
роль в развитии зубных рядов. Так, при ротовом дых­
ании язык касается нс верхнего зубного ряда, а 
нижнего и противодействие его давлению щечной 
мускулатуры, увеличенное в связи с тем, что рот отк­
рыт, отсутствует. В результате такого нарушения 
происходит сдавление верхней челюсти.

М.М. Данкевич даст третье толкование патогенеза. 
Так, при гипертрофии язычной миндалины ребенок 
для облегчения дыхания высовыст язык вперед, а 
ночью выдвигает нижнюю челюсть, освобождая 
надгортанник от давления языка. По ее мнению, если 
же препятствие к прохождению воздушной струи соз­
дастся гипертрофированной глоточной миндалиной, 
ребенок запрокидывает голову и тем самым переме­
щает нижнюю челюсть кзади. Корень языка 
отделяется от небной занавески и освобождает место 
для воздуха. Следовательно, неравномерное развитие 
челюстей при патологии носоглотки является 
следствием нарушения функции мышц языка и шеи. 
Так, при первом случае челюсть смещается медиально 
и образуется прогения, а во втором опа смещается на­
зад и возникает дистальный прикус (прогнатия). 
Появление дефектов приводит нс только к нарушению 
морфологического единства зубных рядов, по и 
перестройке, распространяющейся на весь зубной ряд. 
Эта перестройка проявляется наклоном зубов в 
сторону дефекта, вертикальным перемещением зубов, 
лишенных антагонистов, наклоном их в язычную 
сторону и т.д.

Эти деформации известны очень давно. Удлинение 
и перемещение зубов отмечал еще Аристотель. Гунтер 
в "Естсствешюй истории зубов человека", изданной в 
1771г., описал наклон моляров после потери малых 
коренных зубов. Ко второму перемещению зубов 
относят их положение не только при дефектах зубных 
рядов, по и при народоптопатиях, одонтогенных 
опухолях и функциональной перегрузке.

Первая попытка создать классификацию дефор­
маций зубочелюспюй системы сделана Кнсйзелем в 
труде "Кривостоящис зубы" (1836). Оп различал 
общее кривое положение зубов, характеризующее 
ненормальное положение зубных дуг, и частичное, т.е. 

неправильное положение отдельных зубов. Далее 
Штернфельд пытался классифицировать виды прику­
са.

Классификация Энгля. Создана в 1889г. Оп счи­
тал, что верхний первый моляр прорезывается всегда 
на своем месте. Все деформации прикуса Энгль делит 
па 3 класса и выделяет 7 видов аномалий положения 
отдельных зубов.

По Н.П. Агапову (1929), различают следующие 
разновидное՛™ деформации: строения, структуры, 
формы, величины, числа, положения, прорезывания, 
прикуса и цвета зуба.

Значительная деформация зуба или его коронки 
наблюдается редко, в то время как изменение формы 
корня встречается часто. Заслуживает внимания 
деформация коронок зубов, именуемая "зубами 
Гутчинсона", которую связывают с наличием 
врожденного сифилиса. Для этой деформации ха­
рактерна отверткообразпая форма коронок резцов и 
полулунная выемка на режущем крае. Зубы уменьше­
ны в размерах.

К деформациям величины зубов относятся и так 
называемые гигантские зубы (macrodentes): это могуг 
быть верхние центральные или боковые резцы. При 
этом фиксируются следующие признаки: а) сращение 
корней двух вполне сформированных соседних зубов 
путем гипертрофии цемента (dontes concreti); б) 
слияние зачатков двух соседних зубов до начала их 
обызвествления, вследствие чего образуется один зуб 
увеличенных размеров (dentes contusi); в) сращение 
или слияние двух зубов, из которых один нормальный, 
а другой - сверхкомплектный (dentes geminati).

Сросшиеся зубы dentes contusi (рис. 2.22), пок­
рыты эмалью и цементом, образующихся в результате 
срастания двух зубов в процессе их развития. Чаще 
срастается центральный резец с боковым, или один из 
них со сверхкомплектным зубом (Чупрынина, 1964).

Известны случаи, когда зачаток одного зуба 
находится в другом зубе (dens in dente). Наблюдаются 
зубы шиповидной и других уродливых форм. 
Шиповидную форму могут иметь и сверхкомплектные 
зубы (рис. 2.21). Их этиология нс выяснена. Предпола­
гают, что причиной является незавершенный процесс 
образования сверхкомплектных зубов или патологии 
развития зачатков зубов.

Деформации коронок и корней постоянных зубов 
встречаются чаще и бывают различных форм. К ано­
малии величины относят как слишком крупные зубы, 
так и зубы, имеющие величину меньше нормальной. 
Гигантские зубы бывают единичными и возникают 
преимущественно в результате сращения двух зубов в 
процессе их развития или в результате слияния двух за­
чатков.

Аномалия положения проявляется в наклонном и 
горизонтальном положении зуба (краудинг, рис. 
2.22); повороте зуба вокруг его оси; расположении 
вне зубного ряда на большем или меньшем удалении 
от нормального положения. Наблюдаются случаи, ког­
да зубы меняются местами, принадлежащими им в 
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нормальном зубном ряду (дистопия) или располага­
ются очень далеко от места закладки (в гайморовой 
полости, в области подбородка, глазнице и т.д.).

К деформациям строения зуба относятся гипоп­
лазия и гиперплазия эмали и гиперплазия цемента, 
являющихся следствием неравномерного образования 
и развития этих тканей. Неравномерное развитие ука­
занных тканей связано обычно с общими 
нарушениями обмена в организме младенца еще в 
период внутриутробной жизни. Эти изменения 
свидетельствуют о нарушении известкового обмена.

Гипоплазия эмали выражается в появлении на 
поверхности коронки зуба валиков, бороздок и ямок 
разной величины, указывающие на неравномерное и 
недостаточное обызвествление эмали (рис. 2.21). 
Гипоплазия эмали наблюдается либо одновременно па 
всех зубах, либо па отдельной группе зубов. Данная 
закономерность объясняется тем, что процесс обыз­
вествления эмали па определенном этапе внутриутр­
обного развития происходит почти одновременно на 
целом ряде зубов.

Гиперплазия эмали выражается в появлении 
небольших зернышек цемента, покрытых эмалыо. Они 
чаще фиксируются на шейке зуба, реже на его корнях. 
В течение жизни человека происходит убыль эмали и 
дентина в результате их стирания. Этот процесс 
физиологичен и начинается, как только зубы 
прорежутся и будут контактировать с антагонистами. 
Выраженность процесса зависит от вида прикуса, 
твердости эмали и дентина, свойств употребляемой 
пищи и др.

Кроме физиологической, наблюдается и 
патологическая стираемость (рис. 2.26). Она ха­
рактеризуется быстрым течением и значительной 
потерей эмали и дентина. В связи с этим анатомичес­
кая форма зубов резко нарушается: высота коронок 
намного уменьшается, исчезают режущие края 
резцов, бугры. Этиология патологической сти­
раемое™ зубов неясна. Некоторые исследователи по­
лагают, что в ее основе лежит неполноценность 
структур эмали и дентина как результат недостаточ­
ного обызвествления твердых тканей зубов во время 
их формирования. Эго может быть фактором как нас­
ледственным, так и сложившимся под воздействием 
неблагоприятных условий внешней среды. Патологи­
ческая стираемость захватывает различные поверх­
ности зубов: режущие, жевательные, губные и небные.

А.Л. Грозовский различает три формы патоло­
гической стирасмости: вертакальпую, горизонтальную 
и смешанную. При первой форме стираемость при 
нормальном перекрытии нижних зубов верхними об­
наруживается на небной поверхности верхних 
передних и губной поверхности нижних одноименных 
зубов. При прогении стараемостъ несколько иная: па 
верхних передних зубах - с губной стороны, а на 
нижних одноименных - с язычной. При второй форме 
убыль твердых тканей происходит в горизонтальной 
плоское™, вследствие чего на режущей и жевательной 
поверхноста появляются горизонтальные фасетки сти­

рания. При смешанной форме патологическая ста­
раемостъ может развиваться как в вертикальной, так и 
в горизонтальной плоскостях.

При патологической стираемое™, кроме 
изменения длины коронок, наблюдаются изменения 
формы и величины альвеолярного отростка. При ло­
кализованной форме стираемое™ коронки резцов 
уменьшаются в размерах, снижается межальвеолярная 
высота, а изменение высоты зубов компенсируется 
ростом альвеолярного отростка (вакаптаая гипертро­
фия), который при этом не только увеличивается по 
высоте, но становится более массивным и выпуклым. 
Высота коренных зубов при этой форме не меняется. 
При разлитой форме патологической старасмости 
уменьшаются размеры коронок всех зубов, вследствие 
чего межальвеолярное расстояние сокращается.

Известно, что нормальным для взрослого человека 
является наличие 32 зубов. К аномалии относятся слу­
чаи, когда число зубов увеличено (гипердонтия) или 
уменьшено (гиподоития). Сверхкомплектные зуб- 
Ы (рис. 2.21) бывают и нормально развитыми и ано­
мальной формы (шиновидные). Они могут распола­
гаться в зубной дуге или вне зубного ряда. Причины 
появления сверхкомплектных зубов изучены недос­
таточно. Некоторые исследователи связывают их 
происхождение с явлениями атавизма, возможностью 
расщепления эмбриональной зубной пластанки на 
большее, чем обычно, количество зубных зачатков, 
наследственные факторы. Сверхкомплектные зубы 
чаще имеют неправильную шиповидную форму 
коронки, реже повторяют строение того зуба, в об­
лаете которого располагаются.

В.Я. Дэрумс (1970) на верхней челюсти взрослого 
мужчины (Звейники, Латвия, пог. 37) установил 
сверхкомплектные зубы. Д.А. Калвелис (1964) отме­
чает, что сверхкомплектные зубы чаще всего встреча­
ются в области верхних резцов, реже премоляров и 
совсем редко моляров. Возникновение сверхкомплек­
тных зубов Д.А. Калвелис также объясняет явлением 
атавизма.

Сверхкомплектные зубы в челюсти случаются в 
разном количестве. Величина их также бывает 
различной. Встречаются так называемые карликовые 
зубы (например, у погребенного в Черной крепости, 
рис. 2.21).

Встречаются субъекты с уменьшенным количес­
твом зубов гиподонтией, которая может быть 
истинной и ложной. При истинной гиподонтии 
отсутствуют и зубы, и их зачатки (адентая). В свою 
очередь адентая может быть полной и частичной. Так, 
при полной (adentia totalis) отсутствуют все зубы или 
их зачатки; при частачной (adentia partialis) - отсутств­
уют лишь некоторые зубы или их зачатки. Отсутствие 
боковых резцов верхней челюсти и третьих моляров 
некоторые исследователи объясняют редукцией же­
вательного аппарата (Чупрынина, 1964).

Причиной адептаи могут быть нарушение мине­
рального обмена в период внутриутробной жизни 
младенца и после его рождения (вследствие заболе­
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ваний беременной матери и болезней раннего 
детского возраста), нарушение функции желез 
внутренней секреции, наследственность, филогене­
тическая редукция жевательного аппарата, различные 
воспалительные процессы в челюстях, ведущие к 
гибели зубных зачатков, травмы и др.

При ложной гиподонтии зубы не прорезываются, а 
располагаются в кости челюсти (ретенция, рис. 2.15 
2.17). Причиной ретенции считают общие заболевания 
организма (рахит, сифилис, нарушение функции 
желез внутренней секреции), преждевременное 
удаление молочных зубов, неправильное или очень 
глубокое расположение зачатков зубов, их неполно­
ценное формирование, механические препятствия 
(сверхкомплектные зубы, одонтомы), травмы, 
одонтогенные и неодонтогенные кисты, генетические 
факторы и др.

Задержка прорезывания отдельных зубов может 
быть обусловлена отсутствием свободного места в че­
люсти, вследствие неправильного положения самого 
ретинированного зуба или его соседа. Данный факт 
отмечается и при сращении корней с соседним зубом 
или костью челюсти, патологическом изменении че­
люсти в окружности ретинированного зуба, при 
скрученности (клаудинг) зубов и т.д. Ретинированный 
зуб чаще всего давит па кореш, соседнего зуба и вызы­
вает резорбцию его корня. Чаще всего (по материалам 
многих современных раскопок) в челюсти задержива­
ются клыки (Худавердяп, 1997).

Ретенцию и адентию зубов могут сопровождать 
аномалии развития дериватов эктодермы: недо­
развитие потовых, сальных желез, ногтей, малое или 
чрезмерное количество волос, недостаточное развитие 
пальцев на ногах и руках или уменьшенное их 
количество и др.

Деформации положения некоторых зубов могут 
сочетатся с аномалиями прикуса. Так, при 
губпощечном (лабильном, вестибулярном) прорезы­
вании зуб находится с вестибулярной стороны зубного 
ряда. Чаще в этом положении оказываются резцы и 
клыки. Причиной этой аномалии являются глубокое 
положение зачатка, патология его развития, недос­
таток места, оставшиеся молочные зубы. При небном 
(язычном) прорезывании зуб располагается внутри от 
зубного ряда. Описанное положение зубов наблю­
дается в период сменного и постоянного прикуса. 
Причиной небного прорезывания зубов является 
недостаток места (сужение зубного ряда, оставшиеся 
молочные зубы, наличие сверхкомплектных). При 
мезиальном прорезывании (смещении) зуб находится 
ближе к срединной линии. Это бывает при рашгем 
удалении молочных и постоянных зубов, ненор­
мальном положении зачатков зуба, неправильном 
прорезывании других зубов и др.

Синдром Стентона Капдепона представляет 
собой аномалию структуры зубов. Этиология болезни 
неизвестна. По форме эти зубы после прорезывания 
нс отличаются от здоровых, наблюдается изменение 
окраски коронки в водянистосерый цвет. Болезнь 

проявляется в рашгем стирании зубов до десны, с об­
разованием гладких, как бы отполированных, пло­
щадок. В первую очередь стираются резцы, первые 
моляры, редко стираются клыки и вторые моляры. В 
оставшейся части молочного зуба дентин имеет 
коричневую окраску, по краям эмаль неровная, корни 
короткие (иногда тонкие или толстые). Полость зуба 
уменьшена в размере шги отсутствует. Каналы 
облитерированы или настолько узки, что едва видны. 
Это заболевание наследственное. Наблюдались случаи 
подобного состояния у нескольких членов одной 
семьи в нескольких поколениях (Чупрьшина, 1964).

Аномалии развития челюсти могут проявляться в 
изменении ее формы и величины (рис. 2.23-2.25), а 
также в нарушении артикуляции. Некоторые 
разновидности аномалии развития зубов и челюстей, в 
частности их деформации, с возрастом увеличиваются 
и нарушают акт жевания и речь.

К деформациям четностей относятся деформации 
верхней четности {прогнатия и микрогнатия), дефор­
мации нижней челюсти (прогения, микрогения, 
макрогепия, открытый прикус). При прогнатии 
происходит чрезмерное развитие всей верхней че­
люсти или только ее переднего участка. Вследствие 
этого наблюдается выступление верхней челюсти 
вперед по отношению к нормально развитой нижней 
челюсти. На верхней челюсти передняя группа зубов 
резко выступает вперед по отношению к передним 
зубам нижней челюсти; режущие края короггок 
верхних зубов касаются нижней губы. Верхняя губа 
несколько вздерггута и укорочена, а ротовая щель 
почти всегда зияет, верхние зубы не прикрыты 
верхней губой.

Микрогнатия - недоразвитие верхней челюсти, 
прослеживающееся в западении всего среднего отдела 
лица. Отмечается западегше верхней губы, нижггяя губ- 
а перекрывает верхнюю, ггос выступает вперед. Про­
гения - увеличение всех отделов нижней челюсти. На­
блюдается в виде развертывания нижнечелюстного уг­
ла и выступлением подбородка и ггижггих зубов вперед 
по отношению к нормально развитой верхней челюсти. 
Наблюдается нарушение пропорциональности лица за 
счет удлиггеггия его нижней трети, которое развивается 
вследствие выступания массивного подбородка и 
развернутых углов. Нижггяя губа западает под 
верхнего, создавая ложное представление о западении 
средней трети лица. Вследствие увеличения размера те­
ла челюсти образуется сагиттальная щель -расстояние 
от центра режущего края нижнего резца в горизон­
тальном направлении, которое может достигать 15-20 
мм. Альвеолярная дуга нижней челюсти намного шире, 
чем зубная дуга верхней челюсти. Фуггкциопалыгые 
ггарушегшя наблюдаются довольно часто. Откусывание 
пищи передними зубами затруднено; речь, вследствие 
затрудненного смыкания губ, отсутствия контакта 
между фрогггальными зубами верхней и нижней че­
люстей, - нарушена (невгтятна и шепелява).

Нередко деформации зубочелюстной системы 
сопровождаются обезображиватшем лица. Заячья губа 
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(labium leporinum). Различают одностороннюю и 
двустороннюю. При полной заячьей губе незаращение 
захватывает край нижней челюсти. Обычно встре­
чается левосторонняя заячья губа (чаще выявляются у 
мальчиков, чем у девочек). При двусторонней полной 
заячьей губе уродство усиливается за счет выступа­
ющего вперед межчелюстного отростка.

На черепе из погребения Лчашен (женщина 20-30 
лет) поперечная перегородка поса перемещена влево, 
передние резцы выступают вперед (предположитель­
но, была заячья губа, по поводу которой была, воз­
можно, проведена пластика). Линия срастания твер­
дого неба нарушена, проходит нс посередине альве­
олярного отростка (linea nasospinale prostione), а за­
канчивается в альвеоле правого резца (рис. 2.18; 
рис. 1.18(2)). На темени позади брегмы имеется фрон­
тальная ямка. На os frontale et occipitale имеются 
выпячивания почта па параллельном уровне.

Наиболее тяжелой формой порока развитая че­
люстей является расщелина твердого неба. Возникает 
обычно на 23 м месяце впутрщтробпой жизни в 
результате неполного сращения отростков головной 
части эмбриона, нз которой формируется че­
люстнолицевая область. М.Д. Дубов (I960) различает 
несколько разновидностей расщелин твердого неба, а 
именно: сквозные и несквозпые. Сквозные расщели­
ны, в свою очередь, делятся па односторонние, 
двусторонние, а несквозпые на полные, частичные и 
скрытые. Полное двустороннее незаращение неба 
получило название волчьей пасти. При этом урод­
стве полость рта соединяется с полостью носа. Как 
известно, процесс питания при наличии этого дефекта 
нарушается (пет должного присоса), при этом наблю­
дается - захлебывание, кашель, пища может легко по­
пасть в носовую полость, где застаивается и вызывает 
раздражение слизистой оболочки дыхательных путей, 
частые бронхиты и воспаления легких; нарушается 
фопеция - речь становится гнусавой, невнятной.

На черепе женщины 20 лет из погребения Лчашен 
прослеживалась врожденная расщелина в области 
альвеолярного отростка верхней челюсти и твердого 
неба. Продолжительное существование человека с 
данной патологией возможно, только при заботливом 
отношении родных (рис. 2.19). На черепе из погр­
ебения Черной крепости прослеживалась частичная 
расщелина твердого неба (рис. 2.20).

У 2 мужских и у 4 женских черепов в Бениамине 
выявлены искусственно деформированные 
зубы (рис. 2.12). Палеоантропологические исследо­
вания вне территории Армении (на Кавказе, 
Восточной Европе и Средней Азии) данных об 
искусственной деформации зубов не содержат.

Даже в специальной одонтологической и антропо­
логической литературе содержится очень небольшое 
количество материалов, связанных с данной пробле­
матикой. Нет сомнений, что тщательное изучение и 
описание искусственно деформированных зубов 
крайне важно для дальнейших научных разработок.

А.А. Ивановский (1901) утверждал, что способы 

деформирования зубов у некоторых пародов 
настолько характерны и своеобразны, что дефор­
мация может служить вспомогательным средством 
при определении принадлежности черепов к тому или 
иному этносу.

Антропологами и врачами определены следующие 
отличительные тапы искусственной деформации и 
уродования зубов:

1. обрезывание: совершается при помощи долота и 
молотка; распространено в Африке, па западном 
берегу и в области верховьев Нила;

2. выдергивание: у одних - для красоты, у других - 
при наступлении половой зрелости (см. также: Фальк- 
Реппе, 1980), у третьих ֊ в знак траура (чаще всего 
выдергиваются резцы); наблюдается в Перу, в Африке 
(Конго, верховья Нила), у австралийцев и у 
полинезийцев. Вырывают зубы также при вступление 
в брак. В Полинезии такой обычай, как отрубание 
пальцев, отрезание ушей и т.д. практикуется с той же 
целью. В Бразилии у всех негров рабов (чтобы 
отличить их от свободных) выбивали передние зубы. 
Выдергивание зубов (двух срединных или иногда боко­
вых верхних либо нижних резцов) выявлено у 
носителей тапа "Мсшта-Афалу" и протосреднземпо- 
морского (капсийского) антропологического тапа. 
Удаление осуществлялось в раннем возрасте, причем у 
кроманьонцев оно проводилось у обоих полов, а 
капсийцы удаляли зубы лишь у девочек. Обычай этот 
практиковался вплоть начала I тыс. до н.э. (Боль­
шаков, 1988);

3. подпиливание: распространено у жителей 
Малайского архипелага, а также в Конго, у северо­
африканских народностей (по данным Эркера), и у 
монбугтов; по наблюдениям G. Schwcinfurtha (1874), 
операция производилась при помощи подпилки или 
трением о зубы камня из гнейса или песчаника. Чаще 
всего заостряются резцы, из-за чего последние 
кажутся очень длинными. G. Schweinfurth (1874), 
отмечает, что у мопбуттов зубы заостряются с тем, 
чтобы ими лучше было в борьбе вцепляться в руки 
противника. Этот обычай искусственного заострения 
зубов отмечен путешествепиками в Центральной 
Америке, у полинезийцев, меланезийцев, австралийцев 
и у папуасов. У народов банту (Юго-Восточная 
Африка) существует обычай подпиливания зубов в 
форме треугольника;

4. вставление в продырявлшшые зубы посторонних 
тел, металлических цилиндров или драгоценных 
камней: встречается у жителей Малайского архи­
пелага;

5. сламывание коронки: практикуется у эскимосов, 
живущих в бассейне р. Маккензи;

6. искусственный прогнатизм, достигаемый вытя­
гиванием передних верхних зубов: наблюдается у 
сенегальских племен. Faidherbe (1872) констатирует 
наличие этого обычая у арабов, берберов и негров 
Северной Африки, у которых при помощи щипцов 
оттягивают вперед верхние резцы (у молодых 
девушек);
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7. окрашивание зубов в черные или красные цвета 
(практикуется у жителей Иберии, Малайских 
островов, у индейцев Центральной Америки);

8. вставление искусственных зубов: было 
распространено у египтян, иудеев, римлян и этрусское. 
Египтяне умели пломбировать и заменять 
испортившиеся зубы искусственными; для этой цели 
использовалась слоновая кость и древесина дикой 
смоковницы. Этрусски в качестве искусственных 
зубов использовали зубы какого-либо крупного зверя; 
об этом свидетельствует череп в музее Camcto в Тос­
кане.

Зубное протезирование было известно очень 
давно. В 1807г. при вскрытии пирамиды египетского 
фараона Хефреса, жившего 4500 лет назад, был 
найден протез, лежавший вблизи его мумии. Больцони, 
открывший пирамиду, отмечал, что протез сделан из 
дерева. При раскопках Сидона (IV-Швв. до н.э.) в 
гробу женщины были найдены искусственные зубы, 
которые можно было бы назвать прототипом 
современного мостовидного протеза. Крепление 
искусственных зубов золотой проволокой следует 
отнести к самым ранним способам фиксации 
протезов. Видимо, золотая проволока использовалась 
не только для фиксации протезов, по и для укрепления 
зубов при их подвижности. В гробницах этруссков 
(IX-VI вв. до н.э.) были найдены более совершенные 
золотые протезы, укрепленные при помощи золотых 
колец или полос.

Заслуживает внимания резкая стертость эмали на 
верхней челюсти у женщины из погребения 185 в Бен­
иамине (рис. 2.12). Пользуясь шкалой Брока, степень 
стертости резцов и клыков можно оценивать в 5-5,5 
баллов. В области верхних резцов наблюдаются три 
одонтогенных остеомиелита с подрывающей кавер­
ной. Возможно, у данной особи передние зубы были 
подпилены.

Выраженная стертость эмали на левом лате­
ральном резце, а также ретенция левого клыка наблю­
дается у мужчины из погребения 217 в Бениамине. У 
исследованного скелета из пог. 218 отсутствуют 3 
передних резца на верхней челюсти, возможно, здесь 
был применен обряд вырывания зубов. В области 
левого клыка и латерального правого резца об­
наружено проявление одонтогенного остеомиелита.

У 2 субъектов из Бениамина (пог. 17, 59) зубы 
были подпилены со всех сторон (Худавердян, 2000).

Корневые каналы зубов были открыты. При 
физиологической и даже патологической стертости на 
смену изношенному дентину выступает вторичный 
дентин и, следовательно, корневые каналы не могут 
быть открыты, при любой степени стертости, без 
постороннего вмешательства (Сарафян, 1992).

Описанные процедуры могли производиться 
только субъектами, имеющими специальную 
подготовку. Можпо предположить, что эти субъекты 
сочетали обязанности служителей культа и лекарей.

Следует отметить, что черепа из Бениамипского 
могильника (пог. 167, 185) с искусственной дефор­

мацией зубов морфологически заметно отличаются от 
остальных. Горизонтальная профилировка лица у них 
несколько ослаблена.

Равномерная стертость передних зубов и развитие 
костного рельефа в области приклепления же­
вательной мышцы у мужчины (пог. 4) из Вардбаха да­
ют основание предположить преждевременную 
стертость зубов, как следствие функциональной 
нагрузки (рис. 2.13). Такая особенность зубов может 
быть связана или с неправильным прикусом, или с 
использованием зубов в трудовой деятельности.

A. Berry (1967), А. Мовсесян (1975) и др. 
анатомические отклонения на нижней и верхней 
челюстях (torus palatinus, torus mandibularis) 
определяют в качестве генетических маркеров (рис. 
6.9). Е. Лейм (1964) указывает, что утолщения на 
нижней челюсти у детей наблюдаются крайне редко. 
Мы имеем возможность подтвердить, что на детских 
черепах из Бениаминского могильника данный 
признак фактически отсутствует. У 18 погребенных 
субъектов из Бениамипского могильника наблюдается 
выраженное утолщение на нижних челюстях с 
внутренней (ротовой) ее стороны. В исследованном 
материале по всей длине этих утолщений обнаружены 
патологические изменения. В погребении 46 мы 
наблюдаем (в области правого I моляра и II, III левых 
моляров) утолщение и признаки кариеса. В 
погребении 5 в области левых П, III моляров вместе с 
костной подкоркой наблюдается остеомиелит. 
Костное остеоподобпое утолщение наблюдается у 10 
субъектов на верхней челюсти, с внутренней стороны. 
Костные утолщения имеют на поверхности тонкую 
замыкающую пластину, под которой находится 
спонгиозное (костное) вещество.

На твердом небе у И субъектов в области шва 
наблюдается утолщение костного вещества. В соответ­
ствии с нашими данными, эти утолщения могут быть 
не только валикообразными, но и шишковидными.

На челюстях черепов эпохи мезолита и неолита 
встречаются вышеотмеченные утолщения довольно 
часто (Алексеев, 1978, Рохлин, 1965). Функции зубов 
у предков человека, надо полагать, были многообраз­
нее современных, а валики (торусы), возможно, 
являются следствием адаптации к большой нагрузке, 
которой подвергались челюсти этих людей.

Тщательное изучение материалов Бениаминского 
могильника позволило обнаружить наличие 
корреляции между костными утолщениями и 
деформацией зубов. У 4 субъектов с подпиленными 
зубами были обнаружены костные утолщения на 
верхних и нижних челюстях. Можпо предполагать, что 
на отмеченные зубы падала дополнительная на!рузка. 
Стертость резцов и клыков при большей или меньшей 
сохранности эмали на остальных зубах, можно 
объяснить использованием зубов в качестве рабочего 
инструмента.

Известно, что не приобщившиеся к современной 
культуре коренные жители тихоокеанских островов, в 
процессе изготовления ремней (для усиления их 
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прочности и эластичности), обрабатываемую шкуру 
подвергают длительному жеванию. В результате этой 
работы резцы и клыки стираются раньше и больше, 
чем другие зубы.

Эл Ранен из Мичиганского университета провел 
тщательные исследования зубов, с применением 
сканирующего электронного микроскопа. Райен 
сопоставил зубы индейцев из захоронений в Северной 
Америке с зубами современных эскимосов. 
Исследования показали, что и у тех, и у других - зубы 
играли роль рабочего инструмента (Линдбланд, 1991).

Решение вопроса, с каким явлением связана 
искусственная деформация зубов - обрядовым или 
бытовым (использование зубов в качестве рабочего 
инструмента) - требует дальнейшего исследования для 
объяснения этого феномена.

3. Позвоночник

Эпюлогия и патогенез деформаций позвоночника 
сложны и различны. Большое значение в палео­
патологии позвоночного столба имеют врожденные 
синостозы позвонков. Слияние отдельных позвонков 
может происходить весьма разнообразно. Довольно 
редкой находкой является синостоз в виде блока, в 
основе которого лежит недоразвитие межпозвонко­
вых хрящевых дисков. Этот вид синостоза наблю­
дается па любом уровне столба, но чаще всего в его 
шейном отделе. Укорочения позвоночника нет, ибо 
высота всего костного блока равняется или прибли­
жается к нормальной сумме высот слившихся тел и 
хрящевых прослоек.

Нередко слиянию подвергаются не только тела, по 
и дужки и даже отростки, что значительно облегчает 
дифференциацию между врожденным и приобретен­
ным синостозом. Характерным для врожденного за­
болевания является отсутствие каких бы то ни было 
деструктивных или реактивных явлений. Изолиро­
ванное врожденное сращение шейных позвонков 
закономерно осложняется в сравнительно раннем воз­
растом периоде вторичным деформирующим 
спондилезом на ограниченном участке выше и ниже 
блокированных позвонков, очевидно, вследствие 
усиленных компенсаторных движений выше и ниже 
неподвижного костного блока (Рейпберг, 1964). Эго 
проявляется клинически в местных и отраженных 
болевых ощущениях, тугоподвижности и ограничении 
объема движений головы и шеи.

Обширные синостозы позвонков лежат в основе 
болезни или синдрома Клиппеля-Файля (Klip- 
pel, Keil, 1912). Здесь большая часть шейных 
позвонков, чаще всего нижних, а иногда и несколько 
верхних грудных, сливаются вместе в одну сплошную 
малодифференцированную неуклюжую костную 
массу. Высота костной массы значительно меньше 
нормальной высоты позвонков с межпозвонковыми 
дисками. Поэтому шея укорочена или вовсе 
отсутствует, гак что в резко выраженных случаях по-
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дбородок непосредственно прилегает к грудине ("люди 
без шеи", "лягушечья шея").

Обычно при заболевании Клиппеля-Файля имеются 
и другие неправильности развития позвонков, такие 
как КЛШЮВИДШ.1С позвонки, spina bifida и т.д., иногда и 
неправильности развития неврологического характера, 
по особо важным симптомом является именно 
синостоз с абсолютным укорочением шейного отдела 
позвоночного столба. Иногда фиксируется и срав­
нительно высокое стояние одной или обеих лопаток.

Большего внимания заслуживают некоторые ано­
малии в области переходной черепно-шейной трапп- 
цы, т.е. в области большого затылочного отверстая. 
Эти сравнительно редко встречающиеся неп­
равильности развития могут стать причиной довольно 
серьсзшях клинических неврологических проявлений. 
Сюда относятся атланто-окципитальное слияние 
(ассимиляция атланта, рис. 2.27), манифес­
тация атланта (рис. 2.28), т.е. выявление из-за за­
тылочной кости так называемого затылочного позвон­
ка (vertebra occipitalis), образование так называемой 
терминальной косточки (ossiculum tcrminalc) и другие 
неправильности развития.

Схема б.Типы ассимиляции алтаита (по А.П. Быстрову).

Подавляющее число описаний подобных аномалий 
принадлежит анатомам, изучавшим морфологию 
черепа (Грубер, А.П. Быстров, Braus, Luschka и др ). 
Ряд подобных описаний относится к работам XVIII -
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ЬХ1Х столетий (Columbus Morgagny и др.). Наряду с 
ассимиляцией нередко фиксируются щелеобразования 
в задней дуге атланта и редко в передней (Дьяченко, 
1949).

Анатомическая сущность ассимиляции атланта 
состоит в том, что боковые части его на одной или на 
обеих сторонах, а также дуга частично (или полнос­
тью) срастаются с затылочной костью, большей част­
ью асимметрично. Виды срастаний чрезвычайно раз­
нообразны: иногда поперечные отростки свободны, а 
сам позвонок спаян с затылочной костью; иногда 
спаяны боковые массы, передняя дуга и оба попереч­
ные отростки, а также суставные мыщелки и латераль­
ные массы, дуги и поперечные отростки свободны.

Различают односторонние и двусторонние 
ассимиляции - при спаянии одной или обеих сторон 
позвонка и ассимиляции в состоянии разгибания и 
сгибания, в зависимости от того, какая дуга атланта 
приподнята - передняя или задняя.

При слиянии атланта с затылочной костью атлант 
может сместиться вперед, в сторону, ассиммстрично 
или симметрично. В результате, в какой-то мере

Схема б.Тины ассимиляции amairra (но А.П. Быстрову).

деформируется и суживается большое затылочное 
отверстие с его важным содержимым. Зуб эпистрофея 
в этих случаях оказывает непосредственное давление 
на продолговатый ии спинной мозг.

Иногда ассимилируется только дуга атланта, 
причем эта форма слияния нередко сочетается со 
слиянием II и III шейных позвонков, т.е. имеется 
переходная форма в болезнь КлиппеляФайля. 
Передняя часть атланта подчас обнаруживается в виде 
изолировашюй кости впереди зуба эпистрофея.

Терминальная косточка это дериват спинной стру­
ны, который обычно сливается с зубом эпистрофея, 
по в очень редких случаях сохраняет свою 
самостоятельность. Следует отметить, что и зубной 
отросток эпистрофея в очень редких случаях остается 
в процессе развития не слившимся с телом 
эпистрофея. Это так называемый os odontoideum.

Описаны и случаи частичной или полной агенезии 
зубного отростка эпистрофея, что становится причи­
ной значительной неустойчивости всей этой области.

К этой же категории аномалий относятся более или 
менее массивные добавочные костные бугры на 
переднелатеральных краях нижней поверхности 
большого затылочного отверстия, та или иная степень 
манифестации атланта и образования затылочного 
позвонка.

Неврологические нарушения обусловлены как 
непосредственным сужением (копстрикцией) самого 
большого затылочного отверстия, с прямым 
давлением на нервные элементы костных массивов, 
так и сращениями и спайками, затруднениями крово­
обращения и циркуляции спинномозговой жидкости и 
повышением давления в задней черепной или 
мозжечковой ямке.

В Бениаминском могильнике у женщины 2030 лет 
(пог. 21) наблюдается врождештый синостоз верхнего 
шейного позвонка с черепом в виде блока (рис. 2.27). 
Наблюдается терминальная косточка у женщины 
(2030лет) из погребения 7 в Черной крепости (рис. 
2.28).

При изучении палеоантропологического материала 
асимметрия суставов, особенно в поясничном отделе,

Рис. 1. Гипопластические нижние суставные отростки L5. 
"Аномалия тропизма" ( по И.Л. Танеру, В.А. Дьяченко).
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встрелась нам более в 50% случаев. Ьасит отмечает, 
что значительная разница в величине суставных 
фасеток парных суставов является скорее правилом, 
чем исключением.

Схема 8. Формальный генез аномалий разлития тел позвонков 
по Junghanns.

В нижнем раду схемы слева направо: сагиттальная щель в теле 
позвонка, боковой полупозвопок, нсрсисп<рую|ций канал хорды, 

отсуплвис окостенения тела, задний клиновидный позвонок, передний 
клиновидный позвонок, фронтальное расщсплспис, норма.

Вариантное положение суставной фасетки по 
отношению к сагиттальной плоскости тела Putti назвал 
"аномалией тропизма" суставных фасеток (рис. 1).

Аномалия тропизма наблюдается в сочленении 
между V поясничным и I крестцовым позвонками: 
одно из сочле пений лежит во фронтальной, другое в 
сагиттальной плоскости. Аномалия тропизма 
сочленений между Լյ, Ռւ и Խ выражается в том, что 
они лежат во фронтальной плоскости.

С позиций формального генеза аномалий развития 
позвоночника до сих пор не потеряли своего значения 
концепции Putti и Junghanns.

Схема 8 Junghanns иллюстрирует возможные 
результаты отклонений в развии позвоночника, начи­
ная с ранней фазы, когда еще заметно деление его на 
две половины (столбец I), и кончая полным 
окостенением.

Верхний ряд схемы дает представление о нор­
мальном ходе развития; в столбце П в верхнем ряду по­
казано исчезновение парности закладки, но еще виден

Схсма 9. Элементарный позвонок по Putti; 
все частя позвонка еще обособлены.

канал хорды в теле позвонка, в столбце III в том же 
ряду изображен хрящевой позвонок, у которого тело 
еще отделено от дужки; столбец IV иллюстрирует 
появление точек окостенения в теле и дуге, столбец V- 
дальнейший ход окостенения; столбец VI того же 
верхнего ряда - сформированный окостеневший 
позвонок.

Схема 10. Аномалии, согласующиеся с концепцией Путта.
1 - расщепление дужки; 2 - псдоразвичие половины дужки;

3 - недоразвитее всей дужки; 4 - расщепление чела позвонка;
5 ֊ боковое недоразвитие тела позвонка; 6 - недоразвитие всего 

тела позвонка; 7 - недоразвитие части чела и Уг дужки;
8 - полупозвопок; 9 - недоразвитее 2/з позвонка.

На вертикальных столбцах схемы Junghanns пока­
заны возможные аномалии тел позвонков, которые 
могут возникнуть на разных этапах развитая при 
отклонениях от нормального слияния полупозвонков 
или при торможении закладки и окостенения.

Схема не отражает возможных аномалий сегмен­
тации (т.е. слияние тел и недоразвития дисков), а 
также таких аномалий, как нсслиянис половин дуг 
(щели в дугах) и т.д.

Подобные аномалии укладываются в схему 9 Putti, 
предложившего для объяснения генеза аномалии схе-

Схема 11. Центральный дефекты в теле позвонка 
(по В.А. Дьяченко).
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матический "элементарный позвонок", отражающий 
тот период развития позвоночника, когда все его части 
обособлены.

Схема 12. А "бабочковидный" позвонок; тело его состоит из двух 
боковых клиньев. В вид сбоку; позвонок имеет форму заднего 

клипа (по В.А Дьяченко).

Недоразвитие отдельных закладок элементарного 
позвонка ведет к аномалиям, изображенным в схеме 10.

Образованию позвоночника у человека пред­
шествует появление хорды, представляющей собой 
тяж из клеток внутреннего зародышевого диска. Рабо­
ты Tondury и его сотрудников показали, что закладка 
хорды играет важнейшую роль в дальнейшем развитии 
позвоночника и что возникновение многих аномалий 
следует отнести именно к мезенхимальному периоду 
(цит.: Тагер, Дьяченко, 1971).

В своих исследованиях, посвященных аномалиям 
развития позвоночника В.А. Дьяченко (1949) показал, 
что ненормальное раздвоение ядра окостенения тела 
позвонка, смещение ядра окостенения и т.д. связаны с 
пороками развития хорды или отсутствием редукции 
се в теле позвонка.

Врожденные центральные дефекты в теле позвон­
ка (схема 11) типа фронтальных расщеплений и осо-

Схсма 13. Соотношения "бабочковидпого” позвонка с соседним; 
характерная картина адашацни формы вышележащего позвонка 

(по В.А Дьяченко).

бенно сквозных дырчатых дефектов встречались весь­
ма редко.

К подобным аномалиям относится так называемый 
бабочковидный позвонок (схема 12, 13). Генез 
развития подобной аномалии - отсутствие обратного 
развития chorda dorsalis в сочетании с неслиянием 
правой и левой половин тела позвонка.

Смешать бабочковидный позвонок можно только с 
дегенеративным плоским позвонком ("рыбьи 
позвонки" в форме двояковогнутой линзы, рис. 2.29).

Следует отметить, что на боковой оссеограмме ба­
бочковидный позвонок нередко сходен с задними 
клиновидными (В.А. Дьяченко, В.С. МайковаСтро- 
ганова). В этом нет ничего удивительного, если учесть 
данные о раннем гепезе многих аномалий позвоночни­
ка еще в стадии склеротома и склеромера и связи их с 
дислокациями хорды.

Описание резких уплощений тел позвонков 
приводится во многих работах по скиаграфии заболе­
ваний костей и суставов. Такая деформация позвонков 
получила название "рыбьих позвонков" (Schmorl, 
Junghanns, 1932).

Формальная скиалогическая картина: они уплоще­
ны, поротичны, иногда имеют форму двояковогнутых 
линз. Общепринятым названием для подобных 
состояний являлись термины: "старческий остеопороз 
позвоночника", "старческая платиспондилия", 
"генуинный остеопороз позвоночника", "дегене­
ративнодистрофическая платиспондилия", "сениаль- 
ная платиспондилия" или "эндокринопатическая 
платиспондилия на почве менопаузы".

Количество наблюдений платиспондилии в 
популяциях прогрессивно увеличивается, при этом 
отчетливо выявляется резкое преобладание лиц 
женского пола. Интересно, что при анкилозирующем 
спондилоартрите (болезни Бехтерева) имеется как раз 
обратное соотношения: болеют почти исключительно 
мужчины (Тагер, Дьяченко, 1971 и др.).

Среди женщин в смысле сроков возникновения 
наблюдаются двоякого рода пластиспондилии: 1. 
платиспондилия, возникающая вскоре после 
наступления менопаузы (С.А. Рейнберг, J.T.W. 
Brocher и др.) и 2. истинная сенильная 
платиспондилия, возникающая в старческом возрасте. 
Подобная может возникнуть при - остеомаляции. 
Сходное заболевание, получившее название де­
кальцинирующей остеопатии, с большой частотой на­
блюдалось у длительно недоедавшего и голодавшего 
населения (Рохлин, 1965). Аналогичные изменения в 
позвоночнике могут возникать и при множественных 
метастазах рака, а также при множсствсшюм миело- 
матозе.

В Вардбахе был обнаружен скелет мужщины (пог. 
3); его некоторые позвонки были деформированы по 
типу рыбьих позвонков. Как видно па фотографии 
(рис. 2.29), тело позвонка резко снижено по высоте. 
Видимо, вследствие пониженной сопротивляемости, в 
значительной мере декальцинированного губчатого 
вещества тел позвонков, их замыкающие пластинки нс 
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выдержали давления межпозвонкового диска. 
Межпозвонковые диски как-бы вдавливаются в тела 
позвонков (центральные участки межпозвонкового 
диска больше всего вдавливаются в тела позвонков). 
Наблюдается деформация тела позвонка, поверхности 
которого углублены, особенно в центре.

Д.Г. Рохлин (1965) зафиксировал в Саркале у 
пожилой женщины деформацию позвоночника, по 
типу рыбьих позвонков.

Боковой КЛИНОВИДНЫЙ ПОЗВОНОК развивается 
в результате порока закладки одной половины тела 
позвонка (hemispondilus - полупозвонок); подобная 
аномалия ведет к сколиотическим искривлениям 
(врожденный диспластический сколиоз) с развитием 
ранних дегеперативпо-деформативпых изменений в 
позвонке.

В отличие от приобретенных клиновидных дефор­
маций на почве туберкулеза и др. боковой клиновид­
ный позвонок, как правило, сопровождается 
соответствующей формой межпозвоночного диска и 
отсутствием признаков деструкции в последнем, од-

Схсма 14. Вариан™ возникновения бокового полупозвонка 
(но В.А. Дьяченко).

а - норма; б - неправильное слияние полупозвонков при 
нормальной закладке; с - каждой стороны остается по 

полупозвопку; в - сверхкомплектная закладка полупозвонка; 
г - слияние двух сегментов с одной стороны при недоразвитии 

одного противоположного сегмента. 

нако развитие вторичной деформации типа деформир­
ующего спондилеза или остеохондроза еще не говорит 
против врожденности клиновидного позвонка.

Нередко при боковом клиновидном позвонке в 
выше - или нижележащих отделах фиксируются доб­
авочные ребра, переходные позвонки и второй 
клиновидный позвонок с противоположной стороны.

Одной из важных дифференциальнодиагнос­
тических особенностей бокового клиповидного 
позвонка в поясничном отделе является отсутствие той 
половины дужки, которая должна бы соответствовать 
неразвившейся половине тела позвонка (т.е. боковой 
клиновидный позвонок имеет одну половину дужки, 
одну пару суставов и один поперечный отросток).

Очевидно, что с точки зрения формального генеза 
развитие бокового клиновидного позвонка следует 
отнести к ранней, мезенхимальной стадии развития, 
когда имеются парные закладки тел позвонков и 
появление бокового клина может быть связано (по 
В.А. Дьяченко): 1. с недоразвитием одной половины 
парной закладки комплектного позвонка, 2. с 
развитием сверхкомплектного клиновидного позвонка 
из добавочной закладки, 3. с неправильным слиянием 
парных закладок, когда на обеих (правой и левой) 
сторонах позвоночника формируется по боковому 
клину, по на разных уровнях (схема 14).

Гораздо большее значение имеет так называемый 
задний врожденный клиновидный позвонок (схема 8, 
Ш и левая половина столбца IV). Причина заклю­
чается в отсутствии формирования всех ядер тела 
позвонка или только передних.

Следует различать задний позвонок, возникающий 
при отсутствии закладки переднего ядра окостения, от 
полной аплазии позвонка. При этом вентральные отде­
лы полудужек развиваются, образуя подобие 
маленького тела позвонка (Дьяченко, Diethelm, Feller 
и Sternberg и др.) (цит.: Тагер, Дьяченко, 1971).

Значительно чаще, чем все перечисленные ано­
малии, встречаются врожденные слияния тел 
ПОЗВОНКОВ (врожденная конкрссценция по Д.П. 
Рохлину и В.С. МайковойСтрогановой). Эта аномалия 
развития может рассматриваться как следствие 
врожденной гипоплазии или аплазии диска или как 
результат аномального обратного развития уже 
сформировавшегося диска путем соединительнот­
канного замещения его хрящевых элементов.

Признаки аномального слияния позвонков на 
оссеограммс являются: 1. нормальные вертикальные 
размеры тел позвонков при резком снижении диска; 2. 
отсутствие окостенения продольной связки (что отли­
чает аномальное слияние от анкилоза на почве 
инфекциошюго остеохондрита); 3. отсутствие склеро­
за и остеофитов в передних отделах позвонков (чем 
врожденное слияние отличается от слияния на почве 
дегенерации диска); 4. иногда наличие слияния дужек 
при слиянии тел (признак не абсолютный, так как и 
при инфекционных спондилитах суставы дужек с 
течением времени анкилозируются).

Врожденное выключение из движений одной или
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нескольких пар позвонков вызывает функциональную 
перегрузку остальных. Эта перегрузка сказывается 
прежде всего на межпозвонковых суставах и дисках 
выше и ниже уровня аномального блокирования, 
обусловливая их раннее изнашивание (С.А. Рейпберг).

Нормальная статика позвоночного столба ха­
рактеризуется наличием так называемых 
физиологических искривлений - поясничный и шей­
ный лордозы и грудной кифоз. Все перечисленные 
физиологические искривления с точки зрения биоме­
ханики позвоночного столба функционально тесно 
связаны между собой: увеличение поясничного лордо­
за независимо от причины, его вызывающей, 
неминуемо ведет к компенсаторному увеличению 
грудного кифоза и шейного лордоза, и наоборот, 
увелиние кифоза в грудном отделе соответственно 
компенсируется увеличением обоих лордозов. Часто 
наблюдаемый в инволютивном периоде старческий 
кифоз ("старческая круглая спина") нередко 
сопровождается гиперлордозами в шейном и пояснич­
ном отделах.

Искривления позвоночника - СКОЛИОЗ и кифос-

Рис. 2. Переходный люмбосакральный позвонок с развишем 
деформирующего артроза в аномальных сочленениях 

(по Junghanns).

Схсма 15. Резко выраженный сколиоз (анатомический препарат). 
По потупим дугам сколиоза суставы "сжато։", анкилозированы. 

Развилось боковое смещение Խ, тела позвонков ротированы 
и клиновидны (по И.Л. Тагору, В.А. Дьяченко).

КОЛИОЗ. Временные сколиозы встречаются при иш­
иасе, плевритах, ревматизме и т.п. Подобные 
искривления объясняются контрактурой мышц на 
вогнутой стороне сколиоза и не ведут к деформациям 
костных элементов позвонков и межпозвонковых 
дисков. К стойким сколиозам относятся боковые 
искривления позвоночника, возникающие на почве 
детского паралича при одностороннем поражении 
мышц; сколиозы посттравматические при боковом 
компрессионном переломе тел позвонков; рубцовые 
сколиозы при фибротораксе, после торакопластики и 
др., а также сколиозы на почве врожде։шых аномалий 
позвонков.

Кроме указанных сколиотических искривлений, 
наблюдаются и так называемые стойкие статические 
сколиозы, возникающие на почве врожденных или 
приобретенных в раннем детстве односторонних 

деформаций нижних конечностей (coxa vara, 
врожденный вывих бедра, анкилозы суставов, перело­
мы, сросшиеся с укорочением).

С анатомической точки зрения принято говорить о 
правостороннем сколиозе (если выпуклость искривления 
грудного отдела позвоночника обращена вправо) и 
левостороннем - при обратном направлении выпуклости.

Схема 17. Двусторонняя 
суставная сакрализация 

(по В.Л. Дьяченко).

Схема 16. Неполная 
двусторонняя сакрализация 

(по В. А Дьяченко).

В.Д. Чаклин (1951) различает:
1. простой односторонний сколиоз при небольшом 

искривлении без образования изгиба в противополож­
ную сторону ниже уровня основной дуги;

2. Տ-образпый сколиоз - наиболее частый (выше и 
ниже уровня основного искривления имеются изгибы 
в противоположные стороны);

3. С-образный сколиоз, захватывающий 
значительную часть позвоночника при наличии лишь 
одной дуги (подобные искривления наблюдаются 
после полиомиелита);

4. кифосколиоз - наиболее тяжелая форма с
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Схема 18. Двусторонняя 
костная сакрализация 
(но В.А. Дьяченко).

Схема 19. Односторонняя 
суставная сакрализация 

(но В.А. Дьяченко).

развитием реберного горба.
Сколиотические искривления позвоночника 

приводят к большим изменениям во всех элементах 
позвоночного столба. Соответственно направлению 
искривления различают: основную дугу сколиоза, 
компенсирующую ее дугу коптрасколиоза. При 

Схема 20. Односторонняя 
костная сакрализация 
(но В.А. Дьяченко).

Схема 21. Двусторонняя 
костносусгавпая сакрализация 

(по В.А. Дьяченко).

искривлении грудного отдела позвоночника 
выпуклостью влево (левосторонний грудной сколиоз) 
в поясничном отделе наблюдается контрасколиоз 
выпуклостью вправо и обычно менее выраженное 
второе контрасколиогическос искривление вправо в 
верхнегрудном и шейном отделах. Боковое 
искривление сопровождается поворотом позвонков и 
клиновидной деформацией дисков и тел позвонков 
(схема 15). Высота тел-позвонков при этом меньше на 
вогнутой стороне сколиоза (чем па выпуклой). 
Подобное развитие клиновидных и ромбовидных 
позвонков при сколиозе объясняется нарушением их 
роста: перегрузка дисков и тел позвонков на вогнутой 
стороне дуги сколиоза ведет к одностороннему 
торможению роста в высоту.

Искривления при сколиозе влияют также на дужки 
позвонков. И. Braus (1921) в своем курсе нормальной 
анатомии упоминает, что при сколиозе часто "исчеза­
ют" суставы в грудном отделе, и объясняет это усилен­
ным давлением одного сустава на другой.

Морфологические изменения в пояснично-крест­
цовой области известны под названием сакрали­
зации и лЮМбаЛИЗаЦИИ. Эти названия характериз­

уют вид переходного позвонка в пояснично-крестцо­
вом отделе позвоночника, определяя в первом случае 
выявление у поясничного позвонка признаков строе­
ния крестцового, во втором случае поясничного 
позвонка из крестца.

Сущность сакрализации и люмбализации заклю­

Схсма 21. Типы ассимиляции копчика: 
а - норма; б - односторонняя ассимиляция копчика; 

в - двусторонняя ассимиляция.

чается в фиксированном изменении формы вслед­
ствие костного или суставного соединения, в переходе 
позвонка из одного отдела в другой и нарушении 
численных отношений позвоночника, т.е. в увели­
чении числа крестцовых позвонков за счет пояснич­
ных при сакрализации и числа поясничных за счет 
крестцовых при люмбализации.

Для сакрализации характерна следующая формула 
позвоночника: 7 шейных, 12 грудных, 4 поясничных, б 
крестцовых; для люмбализации - 7 шейных, 12 груд­
ных, 6 поясничных, 4 крестцовых позвонка.

Форма и степень ассимиляции последнего пояснич­
ного позвонка разнообразны. Иногда ассимиляция 
может быть незначительной и состоять только в том,

Схема 22. Слияния копчиковых сегментов 
и сочетание их с ассимиляцией.

что один поперечный отросток последнего пояснич­
ного позвонка немного расширен по сравнению с 
другим или более массивен. Иногда такая деформация 
наблюдается в обоих поперечных отростках (схема 
16). Далее, фиксируется значительное развитие 
поперечного отростка и слияние его с боковой массой 
I крестцового позвонка на одной стороне, причем, на 
другой стороне поперечный отросток сохраняет 
свойство поясничного позвонка. Разрастание попе­
речных отростков достигает иногда боковых масс 
крестцового позвонка.

В зависимости от степени ассимиляции определяют 
разные формы сакрализаций, прежде всего отмечают 
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увеличенных отростков с крестцом и синхондроз с 
подвздошными костями обозначается как полная сак­
рализация. Неполные формы сакрализаций представ­
ляют различное увеличение поперечных отростков, 
без соединения их с латеральными массами крестца.

Среди полных сакрализаций различают: костные, 
хрящевые и смешанные. Костными они называются, 
когда поперечные отростки поясничного позвонка 
полностью срастаются с крестцом (схема 18); хряще­
выми - когда в боковых массах крестца различают 
хрящевые прослойки (схема 17); смешанными - когда 
один из увеличенных отростков спаивается с 
крестцом полностью, а другой отделяется от пего 
хрящом (схема 21).

Костные суставные полные сакрализации бывают: 
односторонними и двусторонними. При односторон­
ней сакрализации часто увеличенный в размере один 
поперечный отросток поясничного позвонка срас­
тается с латеральной массой крестца, причем попереч­
ный отросток другой стороны сохраняет характер 
поясничного позвонка (схема 20-21).

Наблюдалось отклонение развития позвоночника 
(сакрализация V-ro поясничного позвонка). При 
синостозе V поясничный позвонок уподобился I - 
крестцовому. Поперечные отростки его увеличены в 
размерах, достигают подвздошных костей, наблю­
дается полное слияние с крестцом (Бениамин, пог. 
184, женщина 50-55 лет, Худавердян, 2000).

Об аналогичном врожденном синостозе позвонков 
па протяжении нескольких генераций из Чехосло­
вакии сообщает V. Benes (цит. по Vyhnanek et al., 
1965). На костном материале IXX вв. н.э., по данным 
L. Vyhnanek с соавторами (1965), врожденные кост­
ные синостозы встречались сравнительно часто.

На материалах из Эквепского могильника Г.В. 
Лебединская (1969) зафиксировала сращение второго 
и третьего шейных позвонков (скелет 78) и двусторон­
нюю костную сакрализация пятого поясничного 
позвонка (скелеты 13, 46а).

На взаимоотношении нижнего конца крестца и 
копчика исследователи мало обращают внимания, а 
между тем эта область проявляет большую 
наклонность к вариациям. Крестец состоит из 5 
позвонков, заключающих в себе четыре пары сакраль­
ных отверстий. В нижнем конце крестца находятся 
своеобразные бухты, которые при соотвествующем 
прилегании I копчикового позвонка образуют еще и 
пятую пару отверстий. Обычно I и П копчиковые 
позвонки соединены суставом, а I копчиковый и 
последний крестцовый могут быть соединены костпо.

Скиалогические исследования позволили выделить 
следующие морфологические формы копчиков: 1. 
совершенная; 2. односторонне ассимилированная; 3. 
двусторонне ассимилированная.

Совершенная форма копчика характеризуется 
наличием обособленного I копчикового позвонка с 
рожками и поперечными отростками и обособленных, 
убывающих по величине остальных позвонков; при 
этом последние позвонки могут быть деформированы 

и слиты между собой (схема 21).
Значительное число случаев составляют копчики, у 

которых I позвонок имеет различную степень 
ассимиляции; такой позвонок следует считать 
переходным, так как в нем выражена наклонность к 
переходу в состав крестца. Об односторонней 
ассимиляции можно говорить тогда, когда I копчико­
вый позвонок только с одной стороны спаян с 
крестцом с образованием пятого сакрального 
отверстия на стороне спаяния.

Фиксируется различная степень слияния: или 
полное костное спаяние с полным костным замы­
канием сакрального отверстия и с оформлением боко­
вых частей копчикового позвонка по типу нижнего 
края крестца, или же боковые части копчикого 
позвонка прилегают к боковой части крестца, по 
разделены щелью в несколько миллиметров, линейной 
щелью или следом щели.

При двусторонней ассимиляции I копчиковый 
позвонок полностью переходит в состав крестца, об­
разуя пятую пару крестцовых отверстий; копчик при 
этом состоит из одного или двух позвонков в виде 
овальных фрагментов. В этих случаях также 
фиксируем различную степень ассимиляции: наряду с 
полным костным слиянием наблюдаются формы 
копчика с не вполне еще спаянными боковыми 
частями I копчикового позвонка с крестцом, разделен­
ными узкой щелью или ее следом (схема 22).
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Рис. 2.1. "Краниолакупия" налобной кости. 
Материалы из раскопок А.С. Пилипосян в Саруханс.

Рис. 2.2. "Краниолакупия" на левой височной и лобной костей.
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян.
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Рис. 2.3. Женский череп из погребения 142 с высокой 
кольцевой деформацией.

Материалы из раскопок Ф. И. Тср-Мар։иросова в Бениамине.
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Рис. 2.4. Женский череп из погребения 75 с кольцевой деформацией. 
Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Мартиросова в Бениамине.
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Рис. 2.5. Мужской череп из погребения 176 с кольцевой деформацией. 
Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Маргаросова в Бениамине.
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Рис. 2.6. Мужской череп с высокой кольцевой деформацией. 
Материалы из раскопок А.П Акопяна в Кармракаре.

Рис. 2.7. Женский череп с высокой кольцевой деформацией. 
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Вардбахе.
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Рис. 2.8. Детский череп из погребения 18 с кольцевой деформацией.
Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Мартиросова в Бениамине.

Рис. 2.9. Зарастание стреловидного шва;
признаки третичного сифилиса пог. 6. 

Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Мартиросова в Бениамине.
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Рис. 2.10. Расхождение черепных швов.
Материалы из раскопок А.О Мнацаканяна в Лчашенс.

Рис. 2.11. Плагиоцефалия. 
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Вардбахе.
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Рис. 2.12. Женский череп из погребения 185 с деформацией зубов. 
Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Мартиросова в Бениамине

Рис. 2.13. Мужской череп из погребения 4 
с деформацией зубов.

Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Вардбахс.
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Рис. 2.14. Микроцефалия. Признаки третичного сифилиса. 
Материалы из раскопок С.Л. Тер-Маркаряна в Черной крепости.
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Рис. 2.15. Ретенция клыков па верхней челюсти. 
Материалы из раскопок Ф.И. Тер-Мартиросова в Бениамине.

Рис. 2.16. Ретенция клыков на верхней челюсти, гипоплазия эмали. 
Материалы из раскопок А.0 Мнацаканяна в Лчашспе.
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Рис. 2.17. Ретенция клыка на верхней челюсти.
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Черной крепости.
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Рис. 2.18. "Зачья губа՞ на женском черепе. 
Материалы из раскопок АО Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 2.19. "Волчья пасть" у женщины из пог. 2-6. 
Материалы из раскопок А.О Мнацаканяна в Лчашепе.
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Рис. 2.20. Частичная расщелина твердого неба у мужчины из ног. 28. 
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Черной крепости.

Рис. 2.21. Сверхкомплектный зуб; гипоплазия эмали. 
Материалы из раскопок С.Л. Тер-Маркаряна в Черной крепости.
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Рис. 2.22. Краудинг нижнего латерального резца. 
Материалы из раскопок АО Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 2.23. Деформация челюстей.
Материалы из раскопок А.0 Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 2.24. Деформация челюстей.
Материалы из раскопок А.0 Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 2.25. Деформация челюстей.
Материалы из раскопок А.О Мнацаканяна в Лчатенс.

Рис. 2.26. Патолотческая стертость Ml.
Материалы из раскопок А.О Мнацаканяна в Лчатенс.

Рис. 2.27. Ассимиляция атланта (пог. 21).
Материалы из раскопок Ф. И. Тер-Мартиросова в Бениамине.
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Рис. 2.28. Терминальная косточка на правой половине затылочной кости. 
Материалы из раскопок СА. Тер-Маркаряна в Черной крепости.

Рис. 2.29. Рыбья деформация позвонка. 
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Вардбахс.







Воспалительные изменения в костях

Воспалительные процессы костносуставного ап­
парата в зависимости от основных 
этиологических факторов разделяются па две большие 

подгруппы: инфекционные и асептические. Среди 
инфекционных заболеваний выделяют: микробные 
или вирусные процессы определенной этиологии; 
микробные или вирусные процессы еще не 
уточненной этиологии. К ним относят также грибко­
вые и глистные поражения. В подгруппу микробных 
или вирусных процессов определенной этиологии 
входят: туберкулезные поражения; нагпоитсльные 
псспсцифичсские процессы в костях; артриты и 
спондилиты, возникающие при острых общих 
инфекциях; люэтические поражения; бруцеллезные 
поражения; редко встречающиеся инфекционные по­
ражения.

Клиническая характеристика инфекционных 
патологических процессов и отдельных их форм весь­
ма разнообразна. Одни в начале заболевания имеют 
одну локализацию поражения, другие - несколько. 
Вторые возникают преимущественно в первые перио­
ды жизни (детском и подростковом возрасте), для 
других характерно начало в среднем возрасте. Разно­
образно также течение этих заболеваний, каждая фор­
ма характеризуется определенным типом течения и 
опредслешпдм вариантом прогрессирования. Большая 
часть этих заболеваний имеют стадийное течение. 
После окончания некоторых из них наступает 
выздоровление, другие оставляют деформации и 
нарушения функции опорнодвигательной системы.

Подгруппа микробных или вирусных процессов 
еще не уточненной этиологии представлена 
полиартритами. Сюда входят ревматический 
полиартрит и ревматоидный. Для всей группы ха­
рактерны множсствешпле локализации в начале за­
болевания и появление других локализаций в течение 
патологического процесса. Некоторые формы этих 
поражений имеют характерные локализации, 
типичное течение и начинаются в определенном воз­
расте. Эти заболевания медленно или с ремиссиями 
прогрессируют и нередко вызывают существенные 
изменения анатомии и функции опорнодвигательпой 
системы. Грибковые заболевания представлены 
актиномикозом костносуставного аппарата и другими 
поражениями. Это же касается и глистных по­
ражений, к которым относятся эхинококк и т.д.

Асептические воспалительные процессы в области 
костаосуставного аппарата представлены артритами. 
Сюда входят: травматический артрит; поражения сус­

тавов при сывороточной болезни; подагрический 
артрит; гемофилический артрит. Клиническая ха­
рактеристика этих форм заболеваний так же разнооб­
разна, как и при инфекционных поражениях.

По костным останкам можно определять с большой 
долей вероятности бактериальные инфекции, т.е. 
болезни, требующие определенной продолжительнос­
ти протекания, при которых задевается костная 
структура. Как правило, это различные неспецифичес­
кие стрепто, стафилокковые инфекции, бруцеллез, 
проказа, лейшманиоз, различные трепанематозы, 
туберкулез и др. (Ortner, Putchar, 1985).

1 .Остеомиелит

Сведения о лечении остеомиелита приводятся в 
1020г. Абу-Али Ибп-Синой, где говорится о глубоких 
"порчах" в костях, с выделением гноя. Великий медик 
придерживался рационального метода лечения 
остеомиелита и рекомендовал выдалбливать кость, "а 
если гниение дошло до (костного) мозга, нельзя избе­
жать изъятия (всей) кости вместе с мозгом или 
значительной части ее" (Ибп-Сина, 1960, т. IV).

Лечение остеомиелита было известно и врачам, 
жившим в XVI в., что нашло отражение в 
классической живописи. Е. Hollander (1903) приводит 
картину Бонэ (1582-1641) с изображением молодой 
женщины, у которой па левой голени имеются свищи 
(следствие тяжелого гнойного остеомиелита). У 
одного из врачей в руках зонд, которым он, вероятно, 
намерен зондировать свищи. Известно, что Бонэ писал 
картину в госпитале св. Иоанна в Венеции.

Независимо от этиологии остеомиелит представляет 
собой воспаление костного мозга. Остеомиелит проте­
кает вначале как острое инфекционное заболевание, 
основным проявлением которого является вос­
палительный процесс в костном моз։у и кости. Возни­
кает при воздействии различных патогенных микроор­
ганизмов и распространяется на костную ткань. При 
этом заболевании параллельно существуют процессы 
разрушения и созидания кости, проявленные в 
различной степени, что зависит от вирулентности 
патогенных микро - и реактивных макроорганизмов. 
Наиболее частым возбудителем болезни является 
золотистый стафилококк, реже гемолитический 
стрептококк, белый стрептококк, пневмококк Bact. 
Pyocyaneus, тифозная и паратифозная палочки и др.

Поражение остеомиелитом начинается с мягких 
тканей или надкостницы, окутывающей кость, или 
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костного мозга, заполняющего центральный канал 
длинной трубчатой кости, щели и пазухи между тра­
бекулами и пластинками костного вещества. Случаи 
остеомиелита, исходящие из периоста, являются 
относительно доброкачественными, с более медлен­
ным течением болезни и не вызывают обширных 
разрушений кости. В случае поражений, исходящих из 
костного мозга, характеризуются бурным течением и 
сопряжены со значительным разрушением костного 
вещества.

В патогенетическом отношении различают: первич­
ные, вторичные и травматические остеомиелиты 
(Абрикосов).

Первый вид является результатом проникновения 
некоторых инфекции в организм всеми возможными 
путями, что вызывает гематогенный остеомиелит.

Вторичные остеомиелиты - это осложнения сепси­
са, пневмонии, тифа, паратифа, скарлатины и др., 
инфекция в э тих случаях также гематогешга.

Травматический остеомиелит возникает в резуль­
тате гнойной инфекции при переломе кости. В этих 
случаях инфекция попадает непосредственно в 
некротические мягкие ткани и гематому, окружающие 
перелом. Процесс склероза является, главным об­
разом, результатом эндостального образования новой 
костной ткани.

Хроническое течение остеомиелита ха­
рактеризуется разрастанием грануляционной ткани 
вокруг очага нагноения костного мозга и в каналах 
костной ткани и резорбцией костной ткани, с пос­
ледующей секвестрацией ее омертвевших участков. 
Нередко образуются крупные секвестры.

Гнойный воспалительный процесс в надкостнице 
принимает форму субпериостальных абсцессов, из 
которых гнойное воспаление распространяется на 
окружающие мягки ткани, приводящее к образованию 
свищей. Отток гноя не ведет к ликвидации 
остеомиелита, так как инфицированные секвестры 
поддерживают его.

Секвестры обычно наблюдаются через несколько 
месяцев после начала заболевания. Если секвестр ох­
ватывает весь компактный слой диафиза, - это 
свидетельство тотального секвестра. Мелкие секвест­
ры могут выходить через свищи. Крупные секвестры 
поддерживают нагноение неопределенно долгий срок, 
в связи с чем их приходится экстирпировать. Измене­
ния надкостницы не ограничиваются развитием в ней 
и под ней нагноительных процессов. Вблизи от очага 
нагноения в надкостнице происходит новообразование 
костного вещества, похожее на губчатое. При 
распространенном остеомиелите с большими секвест­
рами периостальные разрастания губчатого костного 
вещества могуг распространиться на всю кость.

В зависимости от размеров и расположения 
секвестра различают тотальный секвестр (состоящий 
из всего диафиза) и различные виды частичных или 
парциальных секвестров.

К последним принадлежат: а) корковый (корти­
кальный) секвестр (образуется из поверхностных 

пластинок компактного вещества); б) центральный 
секвестр (исходящий из глубоких слоев кости, сос­
тавляющих стенки костномозгового канала); в) прони­
кающий (пснетрирующий) секвестр (захватывающий 
часть окружности цилиндрической кости).

Вокруг секвестра развивается секвестральная 
капсула, и секвестр оказывается лежащим в секвест- 
ральной полости. Эта полость содержит (помимо 
секвестра) гной и выстилающие ее стенки грануляции. 
Гной и грануляционные разрастания, отделяющие 
секвестр от живой костной стенки, составляют демар­
кационный ров. Выделяемый грануляциями гной 
(омывающий секвестр) прокладывает себе путь 
наружу через округлые отверстия в стенках секвест- 
ральпой коробки, через клоаки.

Характер контуров костных секвестров может 
служить мерилом давности пребывания секвестра, а 
именно, чем дольше лежит в кости секвестр, тем резче 
проявляется остеопластическая деятельность 
грануляций и более изъеденными становятся его 
контуры.

При остеомиелите патологические переломы наб­
людаются редко. Ломаются чаще плечевые или 
бедренные кости. Обширная секвестрация ослабляет 
механическую сопротивляемость кости к травме. Ло­
мается не только испещренная очагами кость, но и 
стенка секвестральной коробки. Дефекты кости и 
псевдоартрозы развиваются, главным образом, когда 
кость разрушена па большом протяжении и когда 
омертвевает надкостница. Эти остеомиелитические 
дефекты и псевдоартрозы определяются по 
изменениям па концах костей, характерных для 
основного заболевания, или по значительному 
расхождению (диастазу) заостренных концов.

Особенности остеомиелита при локали­
зации в коротких и в плоских костях. При 
остеомиелите подвздошной кости преобладает очаго­
вый остеосклероз. Здесь характерна перфорация 
кости: крыло подвздошной кости обнаруживает 
обширные округлые отверстия. Секвестры встреча­
ются сравнительно редко.

. В пяточной кости обнаруживаются периостальные 
наслоения и склерозирование губчатого вещества без 
заметного разрушения костной субстанции. Для та­
ранной кости и при гнойных процессах типичны 
некрозы се тела.

Большое практическое значение имеет диагностика 
костного панариция. Panaritium ossale является 
вторичным заболеванием, следующим за поражением 
мягких тканей. Гнойный процесс переходит с рыхлой 
клетчатки на надкостницу, инфильтрирует ее, прони­
кает в каналы коркового слоя и распространяется по 
костномозговым пазухам, и там же образуются 
отдельные гнойнички. Разрушается, в основном, 
средняя часть ногтевой фаланги, а ногтевой отросток 
(бугорок) и, в особенности, основание ногтевой фа­
ланги, захватывается в меньшей степени. Часто 
некротизируется вся ногтевая фаланга. При костном 
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панариции имеют место исключительно процессы 
разрушения, а регенеративные и созидательные явле­
ния играют незначительную роль, образования секвес- 
тральпой коробки никогда нс наблюдается. При осте­
омиелите пястных и плюсневых костей надкостничная 
реакция очень энергична, наблюдаются большие 
гипсростозы.

Эпифизарный остеомиелит имеет иную картину. 
Изменения при нем характеризуются образованием 
абсцесса в костном мозгу губчатого вещества эпифи­
за (абсцесс Броди), с деструкцией костного вещества 
и разрастанием грануляции и волокнистой соедини­
тельной ткани в окружности.

Патологоанатомические особенности костных 
находок остеомиелита у древних людей были описаны 
М. Prunieres (1874), В.Я. Дерумсом (1963), Д.Г. Рох­
линым (1965) и др.

У погребенного (склеп 2) из Дальвсрзиптепа М.И. 
Молдавским (Ходжайов, 1980) зафиксирован хрони­
ческий остеомиелит лучевой кости, а также гнойное 
воспаление сосцевидного отростка со свищевым де­
фектом 0.9 см в диаметре (результат гнойного отита). 
П.М. Пирпилашвили (1954) зарегистрировал случай 
остеомиелита па нижней половине больше - и малобер­
цовых костей из захоронений IV-Vbb. н.э. в Грузии.

Особое внимание привлекает берцовая кость женщи­
ны (40-50 лет) из Черной крепости (пог. 43) пораженная 
остеомиелитом (рис. 3.22). В области eminentia inter- 
condylaris виден ряд небольших свищевых ходов.

Из установленных нами случаев остеомиелита, 
одним из наиболее характерных является случай 
хронического метадиафизарного остеомиелита на 
наружной поверхности диафиза (Сарухан, пог. 9). По 
всей кости видны клоаки и несколько мелких свище­
вых ходов (рис. 3.21).

В берцовой кости у женщины (30-40 лет) из 
погребения 7 Вардбахе обнаружено гнойное вос­
паление со свищевым дефектом (рис. 6.22).

Метафизарные остеомиелиты принято фиксиро­
вать близ ростковых хрящей. Обычно наблюдаются 
большие некрозы компактного костного вещества, 
окруженные массивной секвсстралыюй коробкой, но 
истинная секвестрация здесь редка, некротический 
участок нс превращается в секвестр, а рассасывается 
самостоятельно. Только в случаях глубокого 
разрушения росткового хряща остаются неизбежные 
укорочения костей и их деформации.

ГНОЙНЫЙ артрит (рис. 4.8, рис. 4.9) может 
возникнуть либо гематогенным путем, либо вследствие 
перехода остеомиелита из метафиза через естествен­
ный барьер - бессосудистый или малососудистый 
эпифизарный хрящ, а также при переходе эпифиза на 
элементы сустава, либо при проникающем ранении 
сустава. Хрящевые покровы костных концов (не обла­
дая сосудами) не могут быть поражены первично, 
инфекция переходит на хрящ либо со стороны капсу­
лы, либо со стороны костной подстилки. Стафило, 
стрепто - и гонококки выделяют хондролитические 

ферменты, которые ведут к некрозу, разволакниванию 
хрящевой ткани. Хрящевые пластинки рассасываются 
на местах их соприкосновения. Суставной конец кости 
становится неровным, извилистым, под ним разви­
вается полоска остеосклероза.

На пашем материале у женщины из погребения 10 
в Вардбахе наблюдаются гнойный артрит (рис. 4.8, 
рис. 4.9), костные разрастания клювовидной формы 
па головке I плюсневой кости (рис. 4.18). У места 
прикрепления капсулы фиксируются деструкции - 
ямки (рис. 4.7). Эти круглые дефекты характерны для 
подагрического артрито-артроза. У женщины 
зафиксирован старый, частично сросшийся перелом 
левой малоберцовой кости, а часть левой бедренной 
кости покрыта периостальной костной мозолью, 
напоминающей кору старого дерева. Все это 
позволяет считать, что добавочные травмы или, 
скорее, суммирование микротравм, воспаления 
привели к возникновению дегенеративно-дистрофи­
ческого поражения (рис. 1.21).

Остеомиелит позвоночника - гнойный 
спондилит нередко протекает крайне бурно, а при 
явлениях общего сепсиса может привести к смерти в 
течение нескольких дней. Чаще встречаются 
изменения поясничного отдела позвоночника, далее 
следует шейный и - реже - 1рудной отделы. При ог­
раниченном гнойном очаге имеется небольшой 
деструктивный участок, вокруг которого развивается 
кольцо остеосклероза. Тело позвонка становится 
шероховатым, изъеденным. По мерс рассасывания 
хряща, тела позвонков сближаются, и оба тела слива­
ются в единый анкилозированный костный блок. На 
поверхности поражешгого тела позвонка разрастаются 
периостальные наслоения, у краев - губовидиыс и 
клювовидные остеофиты (рис. 4.23-4. 27).

Нередко формируются отчетливые секвестры, 
поддерживающие пагпоительпыс процессы различной 
локализации (в зависимости от места основного по­
ражения), гнойники в ложе поясничной мышци, 
абсцессы тазовые, позадиглоточные, в заднем 
средостении, а также свищи.

Встречаются и, так называемые, поверхностные 
ползучие гнойные спондилиты, когда под передней и 
боковыми продольными связками изгрызается 
множество позвонков. При жизни поверхностный 
ползучий гнойный спондилит протекает как тяжелое 
общее инфекционное септическое заболевание без ос­
обых местных симптомов со стороны позвоночника. 
Патологоанатомическая картина очень богата, объем 
разрушений весьма велик.

Среди гнойных заболеваний костей остеомиелит 
верхней и нижней челюстей по частоте занимает 
значительное место. Возникновение остеомиелита в 
челюсти обусловлено проникновением инфекции, 
чаще всего стафилококка (золотистого и белого) и 
стрептококка. Патогенетически различают три основ­
ные формы остеомиелитов челюстей нетрав- 
магичсского происхождения: гематогенную, 
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одонтогенную и контактную.
Гематогенный остеомиелит челюсти встречается 

редко и является следствием осложнения различных 
общих инфекционных заболеваний, таких, как скар­
латина, дифтерия, корь, тифы и др. Вместе с тем, он 
может возникнуть и эндогенным метастатическим 
путем из другого отдаленного очага гнойной 
инфекции.

Одонтогенный остеомиелит челюсти представляет 
собой наиболее часто встречающуюся форму ее 
гнойного течения. При этом, место первичной локали­
зации инфекции может быть различным: интраден- 
тальным - корневой канал или экстрадентальным - 
периодонт.

Контактный остеомиелит челюсти (по И.Г. 
Лукомскому) обусловлен распространением гнойной 
инфекции из пораженных мягких тканей, 
непосредственно прилегающих к кости. Чаще всего 
это наблюдается при подбородочном фурункулезе, 
когда инфекция распространяется по системе шарпе­
евых волокон, а затем через гаверсовы и фольк- 
мановские каналы проникает в костный мозг челюсти. 
Контактный остеомиелит может возникнуть и при 
распространении гнойного процесса, локали­
зующегося в гайморовой пазухе (рис. 3.17), и в резуль­
тате первично образовавшегося воспаления 
надкостницы челюсти.

В развитии и течении остеомиелитов челюстей 
различают три стадии: острую, подострую, хрони­
ческую.

1. Острый остеомиелит челюсти. Характеризуется 
возникновением в костном мозгу гиперемии, отека и 
инфильтрации лейкоцитами. По мере развития 
процесса воспаление принимает гнойный и даже 
флегмонозный характер, возникают очаги полного 
некроза костного мозга. Далее постепешю наступают 
деструктивные изменения и со стороны костного 
вещества с разрушением и расплавлением костной 
ткани. Протяженность патологических изменений 
костной ткани при остром остеомиелите - от ог­
раниченных (относительно небольших очагов расп- 
лавлешш костной ткани) до обширных диффузных 
деструктивных процессов.

2. Подострый остеомиелит челюсти. По мере 
дальнейшего развития гнойного воспаления кости ост­
рая стадия сменяется подострой. Важной особен­
ностью, отличающей подострую стадию остеомиелита 
челюсти от острой, является отморжение некроти­
зированных элементов костной ткани, т.е. возник­
новение секвестров (рис. 3.2). Наряду с этим могут 
иметь место и более или менее выражешшю репа­
ративные процессы.

Поражение нижней челюсти чаще наблюдается ло­
кализацией деструктивных изменений в области ее те­
ла. Очаг разрушения костной ткани может быть 
разной формы и величины с неровными зазубрен­
ными краями. При большом протяжении деструктив­
ный процесс может захватывать не только губчатое 
вещество, но и кортикальный слой основания нижней 

челюсти (рис. 3.8).
У мужчины из погребения 217 в Бениамине наблю­

даются 2 крупные клоаки на внутренней стороне 
нижней челюсти (рис. 3.8). Зубы на уровне этих 
дефектов были без определенных признаков 
патологии (зафиксирован только зубной камень).

В силу известного анатомического строения че­
люстей секвестры при остеомиелите образуются за 
счет губчатого вещества кости. Однако при по­
ражениях нижней челюсти секвестры могут образовы­
ваться и из кортикального слоя кости. Секвестры 
могут быть разной величины - от очень крупных, 
достигающих 6-8 см в диаметре, до мельчайших 
частиц некротизированной кости. Фиксируются 
одиночные и множественные секвестры. Форма 
секвестров многообразна. Обычно они имеют неп­
равильную овальную, иногда вытянутую форму со 
слегка зазубренными краями. Нередко наблюдаются 
мелкие игольчатые секвестры.

3. Хронический остеомиелит челюсти. Более 
длительное существование гнойного воспаления кости 
обусловливает переход остеомиелита челюсти в 
хроническую стадию заболевания. По И.Г. 
Лукомскому, анатомическую картину хронического 
остеомиелита определяют три явления: а) воспаление, 
б) разрушение элементов костной ткани, в) новооб­
разование костной ткани.

Важной особенностью хронического остеомиелита 
является одновремешюе наличие как некротических и 
деструктивных изменений, так и регенеративных 
процессов (происходящих остеобластическим и ме­
тапластическим путем). Часто наряду с одним круп­
ным секвестром фиксируется и группа очень мелких 
некротизированных частиц кости. В отдельных слу­
чаях имеет место сплошная секвестрация, когда зона 
деструкции буквально "нафарширована" множеством 
небольших секвестров.

В ряде случаев фиксируются выраженные периос­
тальные наслоения, иногда обусловливающие 
возникновение неравномерных утолщений нижней че­
люсти. Чаще всего они располагаются у нижнего края 
тела челюсти (рис. 6.2-6.3), но могут возникнуть и в 
области восходящей ветви, а также ее отростков (рис. 
6.4-6.5).

При бурно развивающихся диффузных одонтоген­
ных остеомиелитах верхней челюсти {исходящих от 
резцов и клыков), а далее распространяющихся в 
краниальном направлении, могут иметь место 
разрушения основания носовой полости. Опре­
деляется зона разрушения костной ткани, с наличием 
секвестров разной величины и формы.

Развитие одонтогешюго остеомиелита в области 
верхних премоляров и моляров явилось причиной 
вторичного поражения гайморовой полости у субъек­
та из Лчашепа (рис. 3.17). Гайморит сопровождался 
остеомиелитом и разрушением передней стенки 
пазухи. Острый гайморит был осложнен распрост­
ранением воспалительного процесса на решетчатый 
лабиринт и лобную пазуху (рис. 3. 17).
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При остеомиелите нижней челюсти обычным 

осложнением является патологический перелом. Он 
возникает на месте обширной деструкции костной 
ткани и чаще всего локализуется в области тела че­
люсти. Однако патологический перелом может иметь 
место и при поражениях восходящей ветви, а также 
венечного и сочлененного отростков.

Так, Г.А. Васильев и М.Э. Эйбер (1937) отмечают, 
что частота возникновения патологических переломов 
нижней челюсти довольно тесно связана с характером 
секвестрации. Однако патологический перелом может 
возникнуть и после секвестротомии вследствие 
топкости и слабости стенок оставшихся ссквсстраль- 
ных полостей. При высокой активности 
остеомиелитического процесса, продолжающегося 
после патологического перелома и приводящего к 
некрозу концов отломков, а также вследствие других 
причин (широкое расхождение отломков, неп­
равильное лечение и т.д.) может наступить тяжелое 
осложнение: образование ложного сустава.

Частым осложнением при остеомиелите челюстей 
является возникновение свищей. Они бывают одиноч­
ными или множественными, простыми или сложными.

На палеоантропологических материалах с большой 
частотой были зафиксированы одонтогенные 
остеомиелиты с подрывающими полостями и сви­
щами. При остром одоптогешюм остеомиелите че­
люстей инфекционно-воспалительное поражение рас­
пространяется за пределы пародонта зубов, которые 
являются входными воротами инфекции. Возбуди­
телем заболевания чаще всего оказывается стафило­
кокк, реже - стрептококк. Возникновению одонто­
генного остеомиелита часто предшествует хро­
нический инфекционный процесс в пародонте зуба.

Пародонтоз (амфодонтоз) представляет собой 
хроническое, прогрессирующее дегенеративно­
дистрофическое состояние альвеолярных отростков и 
челюстей; часто сопровождающееся гнойным вос­
палением десен, пародонта. Ввиду того что в 
клинической картине заболевания более отчетливо 
выражены явления гнойного воспаления и 
последствия, пародонтоз известен под названием 
альвеолярной пиорреи (pyorrhoea alveolaris).

В палеоантропологической практике последствия 
пародонтоза встречается нередко и по своей частоте 
занимает второе место после кариозной болезни. 
Патологоанатомические изменения при пародонтозе 
челюстей, в особенности альвеолярного края, носят 
дегенеративно-дистрофический характер. Обращают 
на себя внимание явления остеопороза и атрофии, 
особенно резко выраженные со стороны 
альвеолярного отростка, который в далеко зашедшей 
стадии заболевания может подвергнуться полному 
рассасыванию (рис. 3.3, рис. 3.9 и др.).

Исходя из клишгческойкаршвы заболева]шя различа­
ют гнойную и атрофическую (дегенеративную). Боль­
шинство исследователей придерживаются мнения, что 
сухая форма пародонтоза представляет собой нс 

разновидность, а лишь фазу развития болезни, которая 
с течением времени переходит в гнойную форму 
вследствие присоединения гнойного воспаления к 
дегенеративно-дистрофическим процессам в тканях.

Гпойноэкссудативная форма характеризуется 
наличием воспалительных явлений со стороны десен, 
гноеотделением, расшатыванием зубов и обильным 
отложением зубного камня. При сухой форме види­
мые воспалительные явления отсутствуют, отмечается 
прогрессирующее обнажение корней зубов, их расша­
тывание и умеренное отложение зубного камня.

В большинстве случаев подвижность зубов зависит 
от степени рассасывания и атрофии альвеолярного 
отростка, однако полного параллелизма между ними 
часто не наблюдается. Последствием расшатывания 
зубов является изменение их нормального положения. 
Чаще всего наблюдаются боковые смещения, при 
которых зубы веерообразно расходятся.

Причинами возникновения остеомиелита могут 
быть нарушения адаптационнотрофической функции 
периферической и центральной нервной систем 
(Васильев, 1937 и др.), отклонения в нейроэндокрин­
ной регуляции иммунитета, в частности, со стороны 
гипоталамус-гипофизкора надпочечников (М.М. Со­
ловьев, цит. Дунаевский, 1979).

Кроме того, повреждение источников экстра - и 
шпраоссалыюго кровоснабжения челюстей, снижая 
иммунологический статус тканей, способствует 
развитию обширной деструкции костной ткани.

Особого внимания заслуживает состояние нижней 
челюсти и зубов у. мужчины из Лчашсна (40-50 лет). 
Оно свидетельствует о своебразпой, по-видимому, 
чрезвычайно редко встречающейся деформации на 
пижней челюсти. Альвеолярный край справа в области 
отсутствующих зубов сильно атрофирован. На нижней 
части щечной и губной поверхности зубов имеются 
несколько шероховатых возвышений (torus) непра­
вильной формы. На уровне левого корня первого мо­
ляра нижней челюсти отмечен свищевой ход, как след­
ствие воспалительного процесса. Правая половина 
нижней челюсти оказалась без изменений (рис. 3.2).

На верхней и нижней челюстях у субъекта из 
погребения 1 в Кармире большинство зубов утрачено 
при жизни (рис. 3.3). В области корней моляров 
обнаружены каверны (видимо, кариес, осложненный 
остеомиелитом, со свищевыми ходами).

У женщины 30^40 лет из Черной крепости (пог. 19) 
в области центральных резцов нижней челюсти об­
наружен одонтогенный остеомиелит с подрывающей 
каверной; аналогичные изменения зафиксированы в 
области левого М3 (рис. 3.4(1)).

На верхней челюсти у женщины из погребения N 2- 
7 Акунка обнаружен свищевой ход у корня второго 
правого премоляра, а левая часть верхней челюсти 
сильно атрофирована (рис. 3.9). Аналогичные 
изменения были зафиксированы у погребенных в 
Сарухапе (пог. 2, рис. 3.7 ) и т.д.

Атрофированные беззубые челюсти (даже в 
старческом возрасте) мы наблюдали редко (рис. 3.10,
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рис. 3.11, рис. 3.13).

В шести случаях у погребенных из Сапаллитепа 
М.И. Молдавским (Ходжайов, 1977) обнаружен ог­
раниченный остеомиелит в нижней челюсти (пог. 23, 
24, 50, 54) и в верхней челюсти (пог. 75 костяк 1, пог. 
75 костяк 2).

Воспаление челюстно-височного сустава 
(рис. 3.183.20) может возникнуть как гематогешюме- 
тастатическим путем (в результате общих инфекцион­
ных заболеваний: скарлатина, дифтерия, корь, 
дизентерия, тифы и др.), так и вследствие контактного 
распространения инфекции: остеомиелит восходящей 
ветви нижней челюсти, гнойный отит и др.

Клинически острый артрит характеризуется 
появлением припухлости мягких тканей в зоне челюс­
тно-височного сустава, а также болезпешюстыо, уси­
ливающейся при движениях нижней челюсти. При 
сильном развитии гнойного процесса отмечаются по­
вышение температуры, озноб и явления общей 
интоксикации.

Синологическая картина воспалительных заболе­
ваний челюстно-височного сустава. В начальные 
периоды острого артрита (когда воспалительный 
процесс локализуется в синовиальной оболочке или в 
псриартикулярной ткани) обнаружить каких-либо 
отклонений от нормы нельзя. Только появление 
значительного выпота может обусловить возникно­
вение скиалогического признака - частичного или 
общего расширения суставной щели. В отдельных слу­
чаях наблюдаются явления более или менее вы­
раженного остеопороза в области суставного отростка 
нижней челюсти. По мере дальнейшего распрост­
ранения воспалительного процесса возникают вторич­
ные деструктивные изменения со стороны хрящевых 
элементов сустава, которые некротизируются и расса­
сываются. Эта фаза характеризуется появлением 
четких скиалогических признаков, выражающихся в 
частичном или полном сужении суставной щели. Да­
лее наступает рассасывание субхондралыюй полоски 
коркового слоя, а затем краевое разрушение костной 
ткали головки суставного отростка и суставной ямки. 
Также можно наблюдать наличие отдельных, более гл­
убоких узур губчатого вещества, преимущественно со 
стороны суставной головки нижней челюсти.

При длительном течении воспалительного процесса 
отмечается появление признаков остеосклероза (рис. 
3.18-3.20). Иногда встречаются поражения че- 
люстповисочного сустава на почве специфической 
инфекции - гонококковой, туберкулезной, сифилити­
ческой. Типичным признаком гонококкового артрита 
является появление процессирующего остеопороза. 
Одновременно наступает нарастающее сужение сус­
тавной щели, а затем и полное ее исчезновение. Это 
обусловлено остро развивающимся некрозом и расп­
лавлением хрящевых элементов сустава.

Некоторые исследователи считают (Зедгенидзе, 
ШиловаМеханик, 1962), что туберкулезный артрит в 
большинстве случаев возникает гематогенным метас­

татическим путем. Но Г.А. Васильев отмечает, что че­
люстно-височный сустав часто поражается контакт­
ным путем в результате перехода процесса с 
восходящей ветви нижней челюсти, височной кости, 
среднего уха и со стороны мягких тканей при 
скрофулодерме. Край суставной головки пред­
ставляется неровным, словно изъеденным, с наличием 
мелких зубчатых дефектов (рис. 3.18, рис. 3.19).

При первичном поражении ветви нижней челюсти в 
области последней одновременно наблюдаются 
мелкие очаги разрежения костной ткани, с наличием 
игольчатых секвестров. Образование свищей с 
присоединением вторичной инфекции может 
обусловить возникновение периостальных наслоений.

У двух погребенных из Сапаллитепа М.И. Мол­
давским (Ходжайов, 1977) зафиксированы следы вос­
палительного процесса в среднем ухе.

Сифилитический артрит челюстно-височ­
ного сустава в большинстве случаев возникает 
вторично, как следствие гуммозного поражения тела, 
а также ветви нижней челюсти, наряду с наличием в 
области последней деструктивных изменений, 
окруженных склеротическим валом, и обызвествлен­
ных периостальных наслоений, появлением краевых 
дефектов и очагов разрежения костной ткани со 
стороны суставной головки.

Различные воспалительные заболевания челюстно­
височного сустава осложняются вторично наступа­
ющими дегенеративными изменениями. Так, они 
могут возникнуть в разные периоды течения основно­
го воспалительного процесса, однако последний мо­
жет полностью ликвидироваться, по дегенеративные 
изменения сохраняются навсегда. Эти комбинирован­
ные поражения, по существу, являются артрито-артро- 
зами, которые в дальнейшем закапчиваются образо­
ванием вторичного деформирующего артроза.

Одним из тяжелых осложнений при воспалительных 
инфекционных заболеваниях челюстно-височного 
сустава является образование фиброзного или 
костного анкилоза. Научные данные свидетельствуют, 
что анкилоз челюстно-височного сустава чаще всего 
возникает в детском и юношеском возрасте. Образо­
вание анкилоза обусловлено гибелью хрящевых 
покровов суставных поверхностей, разрушением 
хрящевого диска и последующим спаяпием концов 
костей. Н.М. Михельсон отмечает, что простое 
спаяние суставных поверхностей имеет место через 3- 
6 месяцев после острого воспалительного процесса, в 
более поздние сроки наблюдается резкая деформация 
головки и сустава в целом.

Различают два вида костного анкилоза челюстно­
височного сустава: частичный и полный.

При частичном костном анкилозе важнейшим 
симтомом, свидетельствующим о безусловном 
наличии костных сращений в отдельных зонах сустава, 
является факт непосредственного перехода костных 
элементов головки на суставную впадину.

При полном костном анкилозе фиксируется
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костное разрастание, спаивающее между собой 
головку нижней челюсти и суставную впадину. Иногда 
костные разрастания столь массивны и широки, что 
являют собой как бы непосредственное продолжение 
всей восходящей ветви нижней челюсти, сливаясь с 
соответствующими участками височной кости.

В случае костного анкилоза обычно имеет место и 
вторично возникающая деформация нижней челюсти, 
степень выраженности которой в значительной мере 
зависит от возраста субъекта, в котором возникло за­
болевание, т.е. от давности основного патоло­
гическою процесса. При этом наблюдается резкое 
утолщение и укорочение ветви и тела нижней челюсти 
на стороне поражения и смещением ее кзади.

По данным Н.М. Михельсона (1951), внесуставпыс 
костные спайки являют собой последствия острых 
остеомиелитов верхней челюсти одонтогенного 
происхождения и обусловлены образованием 
окостеневающих рубцов между верхней и нижней че­
люстями.

2.Туберкулез костей и суставов

Первые упоминания о костносуставном тубер­
кулезе, восходят к глубокой древности, эпохе кот орую 
И.М. Векслер (1957) пазваст "периодом мрака". 
Некоторые сведения по этому вопросу сообщает 
Гиппократ.

В 1020г. Абу-Али Иби-Сипа впервые рассматри­
вает туберкулез легких как заразную (контагиозную) 
болезнь. Н.А. Богоявленский (1960) отмечает, что 
древнерусские летописи XV-XVIbb. содержат 
сведения о туберкулезе. О сущности туберкулеза сооб­
щает Дж. Фракастро (1956).

Современное учение о туберкулезном спондилите 
зародилось в конце ХУШв., со времени описания 
Персивалем Поттом признака горба (Корпев, 1953). 
Начало экспериментальному изучению туберкулез­
ного процесса положили работы Вильмипа (1865) 
(цит. по Векслер, 1957), который установил инфек­
ционную природу туберкулезного процесса.

Костносуставной туберкулез является очень 
распространенным воспалительным процессом скеле­
та. Туберкулез костей возникает гематогенным метас­
татическим путем, в результате переноса мико­
бактерий туберкулеза из первичного комплекса, т.е. из 
первичного очага, расположенного в легком или в 
каком-нибудь другом органе, или же несоизмеримо 
более часто - из лимфатических узлов. Практически 
каждый случай туберкулеза кости начинается с 
"мягких тканей", с остеомиелита, т.е. наиболее ранние 
изменения претерпевает именно коепгый мозг, а затем 
уже патологический процесс переходит из 
костномозговых пазух на костные балки.

Начало патологического процесса в костной 
системе характеризуется тем, чго вокруг возбудителя 
начинается реактивный воспалительный процесс и 
развивается инфекционная гранулема. Соединитель­

нотканые грануляционные элементы при своем 
распространении переходят уже непосредственно па 
костные балки и ведут к их рассасыванию, к их 
частичному или полному исчезновению, т.е. начи­
нается деструктивный хронический туберкулезный 
остит или кариес кости.

Так как туберкулезный кариозный процесс начи­
нается с остеомиелита, следовательно, туберкулез по­
ражает именно тс отделы скелета, которые наиболее 
богаты красным кроветворным костным мозгом, т.е., 
в первую очередь, губчатое костное вещество.

Так, туберкулез костей - это заболевание мелких и 
коротких костей, а также эпифизарных концов труб­
чатых костей. Наиболее часто поражаются тела 
позвонков, запястные и предплюсневые, пяст.гые и 
плюсневые кости, фаланги, эпифизы боль­
шеберцовой, локтевой, бедренной, плечевой, лучевой 
костей, ребра, а также некоторые другие плоские 
кости: газовые, лопатка, грудина и др. Часто процесс 
бывает солитарным, но нередко встречается и 
множественное поражение костей, что вполне 
объяснимо как следствие гематогенного метас­
татического возникновения очагов.

С точки зрения классической патологической 
анатомии, при каждом воспалительном процессе 
обязательны три основных морфологических призна­
ка в пораженной ткани - изменения альтеративныс, 
экссудативные и пролиферативные. Продуктивный 
очаг, который носит название грануляционного или 
фунгозного, характеризуется доброкачественным и 
медленным течением, небольшими размерами, зна­
чительным развитием клеточных грануляционных 
элементов и, обычно, отсутствием заметного коли­
чества жидкого распада. Очаг окружен сосди- 
нителыютканой купсулой и, как правило, не распрост­
раняется.

В отличие от продуктивного процесса экссу­
дативного или порожистого очага, казеозный тубер­
кулезный остит состоит из жидкого выпота, содер­
жащего много белковых веществ, имеющих свойство 
связывать большое количество минеральных солей, 
особенно фосфорнокислую известь, и превраща­
ющегося в творожистую массу.

Казеозный очаг быстрее распространяется по 
периферии, демаркациошгый воспалительный вал сла­
бо выражен вокруг очага. Если при творожистом 
туберкулезном остите поражается обширный участок 
костного вещества, то центрально расположенные 
отделы лишаются питания, и наступает омертвение, 
воспалительный колликвационный некроз. В цеггтре 
очага получается некротическая костная масса, где 
прекращается жизнедеятельность всех костных, 
костномозговых, нервных, сосудистых и др. 
элементов, т.е. в каждой отдельной костной трабекуле 
самостоятельного процесса созидания и разрушения 
костного вещества более не происходит.

Некротический очаг сам по себе является 
фактором, вызывающим изменения в окружности, по 
периферии разыгрываются реактивные ограничила- 
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ющие воспалительные явления, и некротический очаг 
превращается в секвестр. Очаг распространяется по 
направлению к поверхности кости и имеет свойство 
прорываться либо наружу, либо в полость близле­
жащего сустава, образуются свищи, перифокальные и 
натечные абсцессы и ряд других осложнений основ­
ного туберкулезного очага разрушения. Этот вид ту­
беркулеза, который носит название инфильтрирующе­
го прогрессирующего туберкулезного остита, харак­
теризуется отсутствием ограничений, гранулирующие 
и распадающиеся массы занимают обширные участки 
кости и полностью разрушают все ее элементы.

Ценным в диагностическом отношении признаком 
туберкулеза является наличие секвестра который в 
ряде случаев находится в центре очага. Туберкулезный 
секвестр имеет округлую форму, небольшие размеры. 
Однако, секвестр не является обязательным приз­
наком.

Одним из наиболее важных симптомов тубер­
кулезного поражения костносуставного аппарата 
является остеопороз, а при дальнейшем развитии 
процесса - атрофия.

Ценнейшим диагностическим признаком тубер­
кулезного остита является отсутствие периостита: 
корковый слой кости сохраняет нормальную толщину. 
Туберкулез кости по сравнению с другими хроничес­
кими инфекционными заболеваниями является 
преимущественно деструктивным процессом, со слабо 
выраженными реактивными и репаративными 
явлениями; разрушающий фактор при туберкулезе 
преобладает над созидающим. Для диагностики первое 
место по своему практическому значению при­
надлежит туберкулезу позвоночника, на долю 
которого падает до 40% всех случаев костного 
туберкулеза (Рейнберг, 1964). Туберкулезное по- 
ражение позвоночника (как и др. отделов скелета) 
развивается из первичного комплекса, главным об­
разом из железистого его компонента, поскольку в 
лимфатических узлах заживление процесса задержи­
вается на более продолжительное время, чем в легких 
(Штефко, 1947).

Туберкулезный спондилит - наиболее тяжелое 
специфическое заболевание скелета. Оно может 
явиться результатом инфицирования не только мик- 
робацилой типа humanus, но и палочкой бычьего 
туберкулеза.

В старину туберкулезное поражение позвоночника 
носило название болезни Потта (Pott), по имени авто­
ра, впервые описавшего в 1799г. деформацию 
позвоночника - горб. Туберкулезная природа заболе­
вания определена исследованиями Нслятона (1836), 
Ланнелонга (1888) и др. Диагноз основывался на 
известной триаде Потта - горб, паралич, абсцесс.

П.Г. Корнев (1953, 1959) различает два пути 
распространения внутридисковый и впедисковый. 
При внутридисковом пути распространение процесса 
проходит контактно - через межпозвонковый диск па 
соседний позвонок; при внедисковом дуги процесс 

распространяется через прорыв па поверхность тела 
позвонка, на мягкие ткани, а из них - па другие позвон­
ки. Часто можно отметить сочетание обоих путей рас­
пространения процесса. Вначале поражается один 
позвонок, а в дальнейшем процесс по продолжению 
переходит на тела соседних позвонков. Иногда фик­
сируется одповремешюе первичное поражение двух 
позвонков на разных уровнях позвоночного столба.

Теоретически можно себе представить следующие 
варианты расположения первичного очага в теле 
позвонка: 1. центральный (очаг поражения распола­
гается в центре губчатого вещества позвонка или 
вблизи пего); 2. периферический (краевой; очаг ло­
кализуется по периферии, вблизи апофизарного коль­
ца (замыкающей пластинки) позвонка спереди, сбоку 
или по его задней поверхности).

Большую роль играет тип реактивности, т.е. по 
существу характер процесса, разыгрывающего в 
позвонке после имплантации бактериального эмбола. 
Так же как и при других локализациях, туберкулезная 
инфекция протекает по двум основным типам: экссу­
дативному и продуктивному. Основным различием 
экссудативного типа течения костного туберкулеза от 
продуктивного следует считать развитие казеозного 
некроза и образование полости деструкции в кости, 
заполненной жидким содержимым. Такая полость 
является не чем иным, как костной каверной.

При центральном расположении первичного очага 
и экссудативном типе течения процесса с известной 
степенью схематизации течение заболевания предс­
тавлено в следующем виде:

1. Первая фаза (схема 1) - сформировавшаяся кост­
ная центральная каверна. Обнаружение изолиро­
ванной центральной костной каверны возможно 
только в фазе затихания процесса, т.е. тогда, когда 
вокруг очага деструкции формируется зона 
склеротического уплотнения.

Схема 1. Центральный кариес 
в теле незвонка 
(по И.Л.Тагсру, 
В.АДьячстко).

Схема 2. Транспулыюзпос 
распространения центрального 

очага (по И.Л.Тагсру, 
В.АДьяченко).

2. Вторая фаза - прорыв. При наиболее часто наб­
людающемся распространении в сторону хрящего дис­
ка выявляются: а) деструкция соответствующей 
(краниальной или кауда лыюй) пластинки позвонка; б) 
симптом сужения межпозвонкового диска; в) симпто­
мы воспалительной инфильтрации продольной связки 
на уровне пораженного диска (схема 2).
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3. Третья фаза - контактное разрушение соседнего 
позвонка, полное разрушение хрящевого диска и 
формирование локального натечного абсцесса.

Основными признаками в этой фазе являются: а) 
разрушение нижней или верхней половины первично- 
пораженного позвонка при сохранении им 
прямоугольной конфигурации; б) деструкции кон- 
тагирующей пластинки соседнего позвонка (обычно 
на всем протяжении); в) значительное сужение, вплоть 
до полного исчезновения, межпозвонкового прост­
ранства между коптагирующими позвонками; г) тень 
натечного абсцесса вначале веретенообразная, на 
месте локализации процесса, затем спускающая книзу 
или поднимающаяся кверху в зависимости от локали­
зации процесса (схема 3).

Схема 3. Прогрессирование при тралспулыюэном 
распространении кариеса 

(по И.Л.Тагеру, В.А. Дьяченко).

4. Четвертая фаза - далеко зашедшие разрушения. В 
этой фазе центральный или краевой туберкулезный 
спондилит теряет свои отличительные признаки; 
происходят отслойка и расплавление передних и 
передне-боковых связок, т.е. процесс, характерный 
для подсвязочпого распространения, наблюдаемый 
при первичнокраевом кариесе. Наступает разрушение 
тел соседних позвонков, не путем трапспульпозной 
деструкции, а вследствие вторичной узурации "углов" 
позвонков передних или боковых. К этому времени 
первичиопораженный позвонок разрушается пол­
ностью, выше и нижележащие позвонки принимают 
клиновидную форму, формируется задний кифоз.

При наличии первичнокраевого очага деструкции 
(иногда и центрального) прорыв при подсвязочном 
распространении наступает не в сторону диска, а через 
корковое вещество передне-боковых, реже задних 
отделов тела позвоночника.

Схематически этот процесс можно представил, 
следующим образом.

В первой фазе (схема 4) можно видеть краевую 
деструкцию в области одного из "углов" тела по­
раженного позвонка. Диск не сужен, замыкающие 
пластинки позвонков отчетливо видны.

Во второй фазе начинается контактное разрушение 
"углов" прилежащих позвонков (схема 5). В 
зависимости от места первоначального прорыва 
разрушается "угол" позвонка, наиболее близко 
расположенный к месту первичного кариеса.

Схема 4. Краевой передний 
кариес с иодсвязочпым 

распространением 
(по ИЛ.Тагеру, В.А. 

Дьячегвсо).

Схема 5. Прогрессирование 
краевого кариеса, развитие 
клиновидной деформации, 

сужение межпозвонковой щели 
(по И.Л. Тагору, В.А.

Дьяченко).

В дальнейшем (фаза третья) первичио-пораженпый 
позвонок принимает форму клина, разрушаются "уг­
лы" обоих соседних позвонков при частичной сох­
ранности межпозвонковых щелей, которые сужива­
ются лишь в передних (передне-боковых) отделах, 
формируется кифоз.

В четвертой фазе течения оба вида процесса- 
первичноцентральный с транспульпозным распрост­
ранением и первично-краевой с подсвязочным 
распространением - теряют свои характерные черты и 
не отличимы друг от друга.

Рис. I. Анатомический препарат позвоночника. Позвоночные 
отверстия частью исчезли, частью сужены. Дужки и их очроскн 

слились между собой (по И.Л. Тагору, В.А. Дьячепко).

Туберкулезный спондилит наблюдается во всех воз­
растах. С.А. Рейнберг отмечает, чго 60% всех случаев 
заболевания приходятся на грудные позвонки и 25% - 
па поясничные. При изучении палеоантропологичес­
кого материала туберкулезный спондилит встречалась 
нам чрезвычайно часто. Несомненным симтомом 
туберкулезного разрушения является отсутствие 
верхней или нижней половины или большей части тела 
позвонка (иногда с неровными краями). При этом ха­
рактерно, что поперечные размеры позвонка при 
туберкулезе не увеличиваются.
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Важным признаком туберкулезного спондилита явля­

ется сужение, точнее, снижение высоты межпозвонко­
вого пространства. Сужение межпозвонкового прост­
ранства свидетельствует о наличии туберкулеза лили, в 
том случае, если оно является единичным, а пе распрост­
раняется на целый отдел позвоночного столба. Разруше­
ние тела или тел позвонков и хрящевых прослоек ведет к 
деформации позвоночного столба. Полуразрушенное 
таю позвонка оседает и вклинивается в тело соседнего, 
получается угловое выпячивание оси позвоночника.

Spina ventosa tuberculosa - туберкулез пястных 
и плюсневых костей и фаланг. В большинстве случаев 
spina ventosa бывает множественной и двусторонней. 
У взрослых субъектов значительно более часты соли­
тарные поражения. Верхние конечности заболевают 
чаше, чем нижние. По частоте заболевания па первом 
месте находятся основные фаланги, нолевые фаланги 
щадятся и практически не бывают захвачены 
туберкулезом. Разница между туберкулезным оститом, 
например, пяточной кости или позвонка и фаланги, 
заключается в том, чго корковое вещество фаланги 
окутано надкостницей. Так, при туберкулезном 
процессе этих костей, при spina ventosa наряду с 
обычными для туберкулеза деструктивными 
явлениями, наблюдается и периостальная реакция.

Множественный кистовидный туберкулез­
ный ОСТИТ - ostitis tuberculosa multiplex cystica s. 
cystoides s. cavernosa, поражает фаланги верхних и 
нижних конечностей, плюсневые и пястные кости. Но 
иногда очаги весьма множественны и рассеяны по 
скелету, например, в костях свода черепа, в тазовых 
костях, в телах позвонков.

Множественный кистовидный туберкулезный остит 
Юиглинга (часто именуемый оститом Пертеса - 
Юнглидга) наблюдается у юношей периода полового 
созревания. Т.П. Краснобаев отмечал, что начало 
болезни надо искать в детском и, может быть, даже в 
раннем возрасте. Ряд ученых высказывают сомнения в 
туберкулезной природе этого заболевания и расс­
матривают его как некий хронический инфекционный 
ретикулоэндотелиоз неизвестной этиологии.

Скиалогически определяют три формы множес­
твенного кистовидного остита: а) ограниченная форма, 
характеризуется мелкими или крупными отдельными, 
резко ограничешгыми округлыми очагами просветле­
ния (преимущественно в мстафизарных концах кос­
тей); б) разлитая форма, проявляется в виде непра­
вильной ячеистой или петлистой структуры; в) калеча­
щая форма - конечная фаза патологического процесса.

На первый план здесь выступают явления остеоли­
за, деформации фаланг, укорочения, осевые уклоне­
ния, патологические переломы и др. "уродующие" из­
менения - так называемые мутиляции. Так, при всех 
формах и фазах множественного туберкулезного 
кистовидного остита симптомы остеопороза или 
костной атрофии не развиваются.

Диафизарный туберкулез большой труб­
чатой КОСТИ наблюдается у детей в возрасте 28 лет.

Часто фиксируется на большеберцовой кости, затем 
следуют (по частоте) локтевая, лучевая, малоберцовая, 
плечевая и бедренная кости. При этой форме 
туберкулез гнездится нс в губчатом веществе, а в гл­
убоких слоях надкостницы или в компактном 
корковом веществе. Характерной чертой диафи­
зарного туберкулеза является резкая периостальная 
реакция. Чем ближе к периферии располагается 
туберкулезный очаг, тем чаще надкостница отвечает 
выработкой новых слоев костного вещест ва.

Туберкулез ребер наблюдается знашгтап.ио реже. 
Однако при кариесе ребер периостальная реакция не 
очень сильно выражена, и деструктивные явления 
имеют перевес над созидательными. Речь может идти о 
менее ограничешюм кистовидном типе и о диффузном, 
разлитом типе туберкулезного поражения. Здесь, но 
понятым причинам развиваются (из-за поверхностного 
расположения) прорывы наружу и свищи.

Нередко приходится наблюдать туберкулезные 
очаги в плоских костях свода черепа, притом как 
единичные, так и множественные, как изолированные, 
так и в сочетании с другими скелетными и нескелет­
ными туберкулезными проявлениями. Поражаются 
теменные и лобная кости. Деструктивный очаг начи­
нается с внутренней пластинки, а в дальнейшем рас­
пространяется и па наружную. Здесь (при этом 
местоположении костного туберкулеза) болезнь осло­
жняется распадом костной ткани и развитием свища.

Туберкулез суставов наблюдается значительно 
чаще. Все туберкулезные поражения суставов 
происходят гематогенным путем, вследствие переноса 
возбудителя из первичного очага или лимфатических 
желез. В суставе вторично-метастатический ге­
матогенный очаг в начале заболевания гнездится либо 
в костной ткани, либо в капсуле сустава, а именно, в 
синовиальной се оболочке. Хрящи и связочный аппа­
рат нс служат исходным местом воспалительного 
процесса. Сточки зрения патогенстики различают две 
основные формы туберкулезного артрита - первично- 
костную (или оссальную) и первично-синовиальную.

Псрвичио-костиый туберкулезный артрит - это 
осложнение костного очага или в короткой кости, или 
в эпифизарном конце трубчатой кости, принимающей 
участие в образовании сустава. Распространяясь, 
туберкулезная гранулема переходит на другие элемен­
ты сустава - связочный аппарат, хрящ и др. Этот пере­
ход происходит в виде прорастания или прорыва.

А при синовиальной форме грануляционная ткань 
переходит с внутренней поверхности капсулы, т.е. со 
стороны синовиального слоя, на наружный, фиброзный 
слой, на связки, покровные хрящи и на костную ткань.

Анатомически и клинически различают три формы 
туберкулезного артрита: водянку сустава, фунгозную 
и деструктивную формы.

Водянка сустава (hydrops) - это подостро или 
хронически протекающий экссудативный синовит. 
Бугорки при туберкулезной водянке занимают 
поверхностные внутренние части синовиального слоя
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капсулы. Хрящевая выстилка сустава несколько 
мутнеет и теряет свой характерный блеск, но в ос­
тальном хрящи неизменны. Никаких изменений не по­
казывают и костные суставные концы.

Основным симптомом туберкулезного hydrops 
является остеопороз. Водянка сустава является 
самостоятельной формой туберкулезного артрита, 
которая служит лишь первой клинической стадией 
туберкулезного поражения сустава, т.е. в дальнейшем 
водянка переходит в фунгозную фазу.

Фупгозный артрит ("белая опухоль" - tumor albus) 
наблюдается наиболее часто. При длительном течении 
заболевания сумка реагирует на присутствие микоб­
актерий пролиферативным реактивным процессом. 
Капсула очень утолщается, синовиальный слой се об­
разует множество складок и грибовидных грануля­
ционных разрастаний, заполняющих полость сустава и 
растягивающих капсулу а, иногда раздвигающих кост­
ные концы.

Третья форма туберкулеза сустава - деструктивная 
форма - завершение фупгозного процесса. Заполняю­
щие полость сустава грибовидные разрастания, или, 
как пишет Н.И. Пирогов, "пульпозные", т.е. мякотные 
разрастания, организовавшийся фибринозный экссу­
дат и инфильтраты в толще капсулы превращаются 
чаще всего в творожистую массу, которая в свою 
очередь переходит в стадию жидкого распада.

Претерпевают казеозный распад и некротизируют­
ся также обширные участки костной ткани. Так как 
распад и разрушение при фунгозпом процессе начина­
ются рано и происходят лишь в отдельных участках 
сустава, то в большинстве случаев процесс обознача­
ется как комбииировагшая, или фунгознодеструктив- 
ная форма артрита. В коленном суставе водянка встре­
чается чаще, чем во всех других суставах. Основным 
признаком является значительный остеопороз.

Туберкулез тазобедренного сустава имеет 
казеозный характер, несколько реже встречаются 
грануляционные очаги. Это не формы, а фазы 
хронического воспалительного заболевания. Часто 
грануляции располагаются по краю хрящевой головки 
бедренной кости. Отсюда - разрушение распрост­
раняется субхопдрально, так что вся хрящевая шляпка 
(резко изгрызанная изнутри), отслаивается и отстает 
от поверхности кариозной костной головки.

Закономерности туберкулеза подвздошно-крестцо­
вых сочленений: взрослые женщины заболевают в 2 
раза чаще, чем мужчины. Во время хронического 
течения появляются в разных местах паточные абсцес­
сы. Первоначальные деструктивные изменения 
исходят либо из подвздошной, либо из крестцовой 
кости, вначале из нижней части синхондроза (чаще 
всего), а далее процесс обычно распространяется па 
все сочленение.

В голеностопном суставе туберкулезный процесс, 
как правило, исходит из верхней части тола таранной 
кости, редко из большеберцовой или малоберцовой 
кости. Чаще наблюдается фушозпая и дсструктивно-
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фушозпая форма, так как в этом месте разрастания 
кость имеет определенную наклонность к распаду.

Из всех суставов верхней конечности локтевой сус­
тав наиболее часто поражается туберкулезом. При 
этом отмечают большую склонность к образованию 
объемистых фупгозных разрастаний, с казеозом, рас­
падом и свищами (Рейнберг, 1964).

Туберкулез в лучезапястном суставе принимает 
диффузную или локализованную формы. Первично­
костный очаг в любой губчатой кости неизменно 
осложняется артритом, очаг в лучевой или в локтевой 
костях, а также в основании одной из пястных костей 
может оставаться внесуставным.

Туберкулезные артриты мелких суставов киста 
(пястно-фаланговых и межфаланговых) встречаются в 
изолированном виде, чаще как осложнение spina ven- 
tosa, а также отдельных сочленяй стопы, как, 
например, лисфранков сустав.

Типичной формой туберкулезного поражения 
плечевого сустава является своеобразный процесс, на­
зываемый caries sicca. Он встречается преиму­
щественно у мужчин, независимо от возраста. Глубоко 
разрушающий процесс зачастую протекает без распа­
да и нагноения, без свищсобразования, укороченное 
плечо ограничено в подвижности, оно подтянуто вверх 
и прижато к грудной клетке, наблюдается значитель­
ная атрофия конечности.

Туберкулезный ревматический полиартрит Повеет 
(Poncet) - редкое заболевание, чаще всего поражает 
детей, вероятно, служит выражением вторичного гене­
рализованного туберкулеза. Деформируются преиму­
щественно коленные суставы и суставы нижних 
конечностей, а также мелкие сочленения верхних 
конечностей. В суставах накапливается жидкий выпот, 
который всасывается, чтобы вновь появиться.

Болезнь Стилла (Still) или Стилла-Шофара 
(StillChauffard) особая клинически вполне четкая 
разновидность хронического полиартрита, начинаю­
щаяся в детском возрасте, преимущественно у девочек 
23 лет, с высокой температурой и острым лихорадоч­
ным течением. Характерно сочетание суставных по­
ражений с мышечной атрофией, увеличением лим­
фатических узлов и частой, но нс обязательной 
спленомегалией. Неясна природа болезни Стилла-Шо­
фара.

По костным останкам туберкулез отмечается на 
протяжении всей истории человечества, от каменного 
века до современности. Многие авторы склонны счи­
тать, что массовые случаи заболеванием туберкулеза 
фиксируются уже в эпоху железа.

Как считают некоторые исследователи (Рохлин, 
1965; Vallois, 1934 и др.), в палеоантропогичсском 
материале туберкулезные поражения костей сох­
раняются очень редко. Видимо, это объясняется 
нестойкостью хрупких, измененных деструктивным 
процессом костей, быстро распадающихся в земле 
(Дэрумс, 1970).

Мы зарегистрировали несколько случаев 
туберкулезного поражения суставов и позвоночника
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(Черная крепость, Вардбах); некоторые субъекты 
туберкулезным спондилитом жили многие годы.

Р. Bartels (1907) зафиксировал случай 
туберкулезного спондилита, относящийся к неолиту. 
E.G. Smith и W.R. Dawson (1924) приводят фотограф­
ию мумии с туберкулезным спондилитом и выражен­
ным кифозом грудного отдела позвоночника. Субъект 
жил в Древнем Египте в Х1-Хвв. до н.э. Н. Sigerist 
(1951) пишет, что в Египте, при раскопках погребений 
у реки Нил, из 10 скелетов (3000 лет до н.э.) 4 имели 
признаки туберкулезного спондилита. Д.Г.Рохлин и 
В.С. Майкова-Строганова (1938) наблюдали 5 случаев 
туберкулезного спондилита. А.П. Бужилова 
(Buzhilova, 1997) зарегистрировала несколько слу­
чаев туберкулеза в VIHIXbb. у порубежного со 
славянским хазарского населения. Н.А. Богоявленс­
кий (1960) описывал туберкулез легких у князя Мос­
ковского Василия Темного.

Частые случаи туберкулезного спондилита 
зафиксированы в Грузии (Пирпилашвили, 1956), в 
Прибалтике (Дэрумс, 1970), в Венгрии (Nemeskery, 
Harsanyi, 1959), в Чехословакии (Hanakova, Stloukal, 
1966) и т.д.

3. Сифилис костей и суставов

Сифилис является хроническим инфекциотшым за­
болеванием, возбудитель которого - бледная спи­
рохета была открыта Шаудипом в 1905г. Об­
наружение па костном материале сифилитических 
изменений позволяет судить о древности сифилиса 
(Рохлин, 1965; Худавердян, 1997).

Венерики (сифилитики) очень часто фигурируют в ро­
манс Рабле и вообще в смеховой литературе XV и XVI веков 
(Бахтин, 1990).

Из многочисленных синонимов сифилиса целый ряд 
терминов syphilis scu morbus Gallicus (сифилис или болезнь 
из Галлии), mala dcfrancros, french pox (французская 
болезнь), mal de la Espagnola (испанская болезнь), mal de 
Naples (неаполитанская болезнь) - свидетельствует о том, 
что одни пароды впннли другие в распространении этого за­
болевания. Вульгарное название сифилиса "gorre" (роскошь, 
помпа, или "grand՜ gorre" (пышность, великолепие, 
роскошь).

Джироламо Фракастро напечатал в 1521 году поэму 
"Syphilis sive morbus Gallicus". Герой данной поэмы, пастух 
Сифплюс, прогневавший богов, был наказан ужасной 
болезнью, проявляющийся в сыпи, бубонах и язвах. С тех 
пор эту болезнь, врачи, якобы, стали называть по имени 
пастуха - сифилисом.

В 1539г. вышло произведение "LeTriomphe de tres haulte 
et puissante Dame Verole", т.е. "Прославление весьма 
знатной и могущественной дамы Вероль" (verolc, т.е. 
сифилис, по-французскп женского рода).

Врожденный сифилис подразделяют на четыре 
группы: а) внутриутробный (фетальный) сифилис, б) 
сифилис грудного возраста, в) сифилис рецидивного 
периода, г) врожденный поздний сифилис (lues соппа- 
ta tarda).

Сифилисе плода и новорожденного принципиаль­
ных отличий не имеют. Максимальные 

специфические изменения в костном аппарате 
происходят на месте роста кости в длину - в области 
энхондралыюго окостенения, т.е. в эпифизарных 
хрящевых дисках, и на месте роста в толщину, периос­
тального роста, т.е. во внутреннем, так называемом, 
камбиальном слое надкостницы.

Врожденный сифилис вызывает три типа 
изменений: a) osteoshondritis syphilitica (на эпифизар­
ных концах длинных трубчатых костей), б) periostitis 
syphilitica (преимущественно в области диафизов 
костей), в) сифилитический остеомиелит (своеобраз­
ные диафизарные деструктивные изменения).

Сифилитический остеохондрит нарушает процесс 
энхондралыюго окостенения. На продольном разрезе 
кости вместо узкой гладкой белой с розоватым 
оттенком поперечной линии эпифизарного хряща 
появляется широкая неровная желтоватая, так назы­
ваемая, вептеровская полоска. Так как в метафи- 
зарном конце кости и губчатое костное вещество, и 
корковое могут быть в значительной степени разруше­
ны и заменены грануляциями, то в этом месте нередко 
случаются патологические смещения.

При сифилисе происходят также внутриметафизар- 
пые патологические переломы. Клинически эти 
переломы диагностируются как параличи или псевдо­
параличи Паррот (Jules Parrot).

Существуют две формы врожденного сифилиса - 
костей: остеохондрит (osteochondritis syphilitica) и 
оссифицирующий периостит (periostitis ossificans). 
Сифилитический остеохондрит является системным 
заболеванием, в тяжелых случаях поражены все зоны 
энхондралыюго окостенения конечности, череп, 
позвонки, таз и пр.

О второй форме врожденного сифилиса 
сифилитическом периостите можно судить по 
многочисленным работам Пею (Pehu), в которых от­
мечается, что периоститы при врожденном сифилисе 
хронологически развиваются вслед за остеохондри­
тами.

Сифилитический периостит (при врождешюм за­
болевании) может быть разделен на два вида: а) 
диафизарный и б) эпиметафизарный.

Диафизарный периостит представляет собой об­
ычную картину муфты или цилиндрического футляра, 
обхватывающего весь диафиз длинной кости в виде 
симметричной скорлупы.

Эпиметафизарные периоститы сопровождают 
тяжело протекающий сифилитический остеохондрит, 
когда к ним присоедшшются значительные разруше­
ния гуммозного характера, интраметафизарные 
переломы и т.д.

Остеохондрит и периостит при врожденном 
сифилисе выражается множественными поражениями 
скелета, располагающимися чаще всего симметрично. 
Чаще всего сифилитический периостит проявляется 
на плечевой, лучевой и локтевой, на большеберцовой, 
и (в меньшей степени) на бедренной и малоберцовой 
костях.

При врождешюм сифилисе поражаются также фа­
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ланги - сифилитический g6az?aararr(phalangitis syphiUt- 
ica). Поражаются чаще верхние, реже - нижние конеч­
ности; чаще основные фаланги, иногда средние, а 
ногтевые фаланги остаются практически нетрону­
тыми. В костном веществе фаланг, а также в пястной 
или плюсневой костях обнаруживаются как деструк­
тивные, так и репаративные изменения. Отдельные 
округлые дефекты в губчатом веществе размещаются 
большей частью в проксимальных отделах костей.

При врожденном сифилисе может имсеть место 
ускорение процесса окостенения. Так, ускорение тем­
па окостенения наблюдается как в случаях ясно вы­
раженного костного сифилиса, так и у детей, у кото­
рых с клинической стороны возникают обоснованные 
подозрения на врожденный сифилис.

При третичном сифилисе (рис. 2.9, рис. 2.14) - 
сифилисе иммунизированного человека - изменения в 
костях, в отличие от врожденного, выступают поздно, 
иногда через несколько лет после инфекции. Сифилис 
поражает преимущественно поверхностно распо­
ложенные, большие трубчатые, и плоские кости. Этот 
процесс имеет ограниченный, гуммозный характер 
или является разлитым, диффузным. Так, и гуммоз­
ный, и диффузный костный сифилис могут гнездиться 
в любой части кости - в корковом или губчатом 
веществе, в надкостнице или в костном мозгу.

Наиболее частой формой третичного костного 
сифилиса является периостит (как гуммозный, так и в 
виде диффузного поражения). Оссифицирующий 
сифилитический периостит встречается и в костях 
черепа. Здесь третичные поражешгя весьма многооб­
разны. Фиксируются или изолированные гуммы обыч­
ных размеров, или множественные мелкие округлые 
гуммозные деструкции. При исследовании такой кости 
па первый план выступает деструкция; наряду с этим 
вокруг очага можно наблюдать и признаки 
остеосклероза. Однако отличительной особенностью 
сифилитического поражения кости является наличие 
валика. Валик образуется вследствие гуммозного ости­
та (Добряк, 1960).

Д.Г. Рохлин (1940; 1945) отмечал, что 
сифилитические поражения чаще всего локализуются 
в тех участках скелета, которые покрыты небольшим 
количеством мягких тканей. Ранние проявления 
сифилиса выражаются в неровной бугристой 
поверхности костей, чаще всего черепа и боль­
шеберцовой кости. При солитарной периостальной 
гумме патологический экссудат или клеточные 
элементы хронической воспалительной гранулемы 
скапливаются в глубоком камбиальном слое 
надкостницы, инфильтрируют ее на ограниченном 
месте и приподнимают надкостницу над поверхностью 
кости в виде полушария.

Нередко гуммы бывают множественными, причем 
отдельные поднадкостничные гуммы могут оставаться 
изолированными друг от друга. В других случаях, на 
наружной поверхности покровных костей черепа (в 
особенности в лобной и височной областях) отдельные 
крупные гуммы располагаются очень густо. Если 

деструктивные изменения в кости берут перевес над 
реактивными (созидающими) и пораженное место 
черепа представляется испещренным рядом дефектов, 
то этот процесс называется "сифилитическим 
остеопорозом".

Гуммозному остеопериоститу несвойственны 
обширные некрозы, распад и евнщеобразование. В 
редких случаях более тяжелого течения третичного 
сифилиса могут иметь место и некрозы, и секвест­
рация. Сифилитический секвестр состоит из частично 
продырявленной склерозированной плотной кости, 
имеет небольшие размеры, округлую плоскую форму 
пластины или пуговицы.

Разлитой или диффузный сифилитический 
периостит незначительно отличается от гуммозного 
поражения. Здесь надкостница пронизана множеством 
густо расположенных милиарных или субмилиарпых 
гумм. Наружные слои сифилитического периостита 
очень гладки, слегка шероховаты или волнисты, во 
всяком случае, отсутствуют острые, "неправильно" 
бугристые или шиловидные наслоения. Если такой вид 
сифилиса развивается у взрослого субъекта, то кость 
только утолщается, формируется гиперостоз.

В детском и юношеском возрасте, когда 
хронический воспалительный процесс ведет к разд­
ражению и энхондралыюй зоны роста, кость не только 
утолщается, по и искривляется и удлиняется. В резуль­
тате развиваются сифилитические сабельные ножны 
(tibia en lame de sabre), впервые описанные Фурнье и 
Лаппслонгом. Эти сифилитическая деформация ха­
рактеризуется дугообразным выпячиванием только 
большеберцовой кости по направлению вперед, при 
этом малоберцовая кость остается неизменной или в 
незначительной степени участвует в деформации, как 
и большеберцовая кость.

Сифилитический остит (как диффузный, так и 
гуммозный) связан с периоститом. Остит никогда не 
является самостоятельной формой, он протекает при 
переходе процесса на компактное костное вещество 
со стороны костного мозга или надкостницы.

Скиалогическая характеристика укладывается в 
рамки стандартной картины периостита. Этот же 
процесс наблюдается и при третичном сифилисе 
костного мозга, который заполняет либо костномозго­
вой канал трубчатой кости, либо пазухи и щели между 
трабекулами и пластинками губчатого вещества.

Отдельные гуммы (достигающие размеров лесного 
ореха или больше) ведут к разрушению костномозго­
вых и костных элементов и к их замещению 
грануляционной тканью, а вокруг гуммы развивается 
остеосклеротический процесс. Это - сифилитический 
остеомиелит. Гуммозный остеомиелит поражает, как 
правило, середину диафиза, а метафизы реже захваты­
ваются в процесс. Эпифизы обычно остаются по­
раженными, только в редких случаях, при обширных 
процессах во всей кости, гуммы распространяются и 
на суставной конец кости и, тем самым, вызывают 
вторичный специфический сифилитический артрит.

Диффузный сифилитический остеомиелит пора­
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жает большеберцовую кость, дистальную половину 
бедренной кости, лучевую и локтевую кости. Костно­
мозговой канал пронизывается микроскопическими 
гуммами. Вследствие этого дифференцированная 
ткань превращается в соединительную весь костный 
мозг замещается грануляционной тканью, которая ме­
тапластически переходит в костную. В результате 
костномозговая цилиндрическая полость в длинной 
трубчатой кости на большом протяжении зарастает 
губчатым веществом. Подобный процесс носит наз­
вание эностоза.

В результате мелких множественных некрозов и в 
старой, и в новообразовашюй костной тканях все 
элементы кости, а в особенности надкостница, испы­
тывают хроническое раздражение, кость значительно 
утолщается. Это - характерная для сифилиса форма, 
при которой диффузный остеомиелит сочетается с 
диффузным периоститом. Подобный процесс носит 
название диффузногиперостотической формы 
костного сифилиса. Обычным объектами этой 
склеротической диффузногиперостотической формы 
третичного сифилиса являются локтевая и боль­
шеберцовая кости.

Сифилитические поражения позвонков (сифилити­
ческий спондилит) встречаются редко. Гуммозная 
форма ведет к разрушению некоторых позвонков. 
Чаще всего заболевание локализуется в шейном 
отделе позвоночника, реже в грудном и поясничном 
отделах. Поверхностные отделы кости склеротизиро- 
ваны, могут быть выявлены костные разрастания не 
только па телах, но и па дужках и отростках (особенно, 
суставных).

Сифилитические заболевания суставов начинают 
проявляться чаще всего па втором десятке лет. 
Наиболее часто поражается коленный сустав, затем 
следуют локтевой, голеностопный, плечевой, 
грудиноключичный и др. суставы. Проявления 
сифилиса на лице возможны на всех стадиях болезни в 
виде первичного склероза, высыпаний вторичного 
периода, а в третичном периоде гуммозных по­
ражений, которые нередко приводят к обширным по­
ражениям тканей и обезображиванию в области губ, 
носа и др. Такое обезображивание может быть выз­
вано и врожденным сифилисом.

Самые древние находки костей с признаками 
сифилиса на территории бывшего СССР обнаружены 
в Ланджике (Ш тыс. до п.э.). Исследованные нами 
костные материалы из раскопок показали наличие на 
детских черепах сифилитические проявления (Ху- 
давердян, 2005).

Некоторые признаки сифилитических изменений 
(бляшки в форме полушария) в костях мозгового отде­
ла черепа, были зафиксированы: у 3 субъектов из Бен­
иамина (мужчины - пог. 51, Юб, женщина - пог. 118), 
у 4 - из Черной крепости (женщина пог. 9, мужчины 
- 10,14,28 ); у 3 из Лчагпспа (мужчины - пог. 21, 186, 
189), у 2 - из Сарухана (мужчины - пог. 4, 9), у 2 - из 
Вардбаха (мужчина - пог. 3, женщина - пог. 3(#)), у 2 
- из Акунка (женщины 5, 1/7) с сифилитическими 

бляшками в форме полушария. На каждом черепе 
сифилитических бляшек было несколько (2-7) (рис. 
3.26-3.32).

Д.Г. Рохлиным и А. Е. Рубашевой (1938) зафиксиро­
ваны признаки сифилиса при раскопках захоронений в 
Забайкалье (середина П тыс. до н.э.), в Хакассии (почти 
столь же древнего происхождения), а также на кости, 
относящейся к I в. н.э., из погребений на Алтае. Они же 
описывают еще 2 черепа с признаками сифилиса из 
погребений Х1-ХП вв. близ Старой Ладоги.

А.П. Бужилова (1999) в городской выборке из 
Ростова Великого (XVI в.) зафиксировала разрознен­
ные больше - и малоберцовые кости с характерными 
изменениями маркирующими сифилис. В этой же 
серии исследователь ставит диагноз приобретенного 
сифилиса у молодого мужчины и врожденный 
сифилис у ребенка.

Լ. Michaelis (1930-1931), исследовав костный 
материал из Нубии, относящийся к бронзовому веку, 
зафиксировал па них сифилитические изменения. 
H.V. Vallois (1934) приводит фотографию П. Реймона 
плечевой и локтевой костей эпохи неолита с 
сифилитическими изменениями.

F. Kail и A. Froe (1952) наблюдают па черепе из 
Северного Ирана (IVb. н.э.) сифилитический гуммоз­
ный остсопериостит.

По дагшым В.Я. Дэрумса (1970), из 3000 исследо­
ванных скелетов из разных мест Прибалтики, ус­
тановлены сифилитические изменения па одной 
большеберцовой кости взрослого мужчины из склепа 
церкви св. Петра в Риге (XV-XVI вв.) и на скелете 
молодой женщины, жившей в XVII-XVIII вв.

4. Общеинфекционные, грибковые 
и паразитарные заболевания

По мнению исследователей, с возникновением 
земледелия связано широкое распространение тифа, 
чумы, холеры и ряда других инфекций (Жданов, 1964; 
Bennett, Bamicot, Woodbum е.а., 1973 и др.).

Земледельческий быт создавал ряд предпосылок для 
распространения инфекций. Одна из них - прочная 
оседлость, результатом которой, вероятно, было ухуд­
шение санитарных условий. Вблизи долговременных 
жилищ храггились запасы зерна, скапливались отбросы 
и нечистоты; усилилось загрязнение почвы и водоемов; 
жилища были заселены грызунами и насекомыми.

Кишечные паразиты у охотников и собирателей 
(живущих в пустынях) встречаются редко, в лесных 
группах чаще (Dunn F.L.). У народов, практикующих 
рагшие формы земледелия, чрезвычайно высока за­
раженность кишечными паразитами (Nicol, 1952; 
Couvfie, Nugteren, Luyken, 1962; Scrimshaw, Tejada, 
1970). Эти паразиты фиксируются у бушменов, 
перешедших к оседлому земледельчески-скотоводчес- 
кому образу жизни, у кочевых бушменов заражен­
ность отсутствовала (P.V. Tobias).

Судя по результатам изучения хадза, кочевой быт 
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сам по себе не служит надежной защитой от распрост­
ранения инфекций (Bennett, Bamicot, Woodbum е.а., 
1973). Известно, что кочевые народы Сибири (юкаги­
ры, энцы) страдали от оспы не меньше, чем оседлые 
(ительмены) (Долгих, 1960; Post, 1960).

В Африке распространение малярии было связано с 
экспансией земледельческой культуры (Livingstone, 
1958). В Юго-Восточной Азии у жителей холмов, где 
развито подсечное земледелие, малярия встречается 
чаще, чем у занимающихся интенсивным земледелием 
обитателей равнин (Livingstone, 1967; Мау, 1960).

При севе риса разбросным способом риск заболеть 
малярией выше, чем при пересадке расады (Мау, 
1961). Вспышки малярии могут вызываться ирри­
гацией (Wiescnfeld, 1967).

При переложной системе, когда существует 
множество заброшенных полей, фиксируются такие 
инфекции, переносчиками которых служат клещи, а 
резервуаром - грызуны. Это относится к лихорадке 
цуцугамуши, очаги которой в Южной и Юго-Вос­
точной Азии приурочены к областям переложного 
земледелия (Audy, 1961). Интенсификация земледелия 
создает почву для инфекций - желудочно-кишечных 
(при использовании нечистот в качестве удобрения) и 
распространяемых водными организмами (при работе 
на заливных полях) (Мау, I960).

Известно, инфекционные болезни являются 
селективными факторами, изменяющими биологичес­
кие признаки в человеческих группах. Субъекты с раз­
ными группами крови неодинаково восприимчивы к 
чуме, оспе, тифу и другим инфекциям (Эфроимсон, 
1971 и др.).

Большой интерес вызывает селективная роль 
малярии, защитой против которой служат аномальные 
гемоглобины (Эфроимсон, 1971 и др.). Эти гемоглоби­
ны распространяются вслед за малярией. На скелетах 
VII тыс. до н.э. из Восточного Средиземноморья видны 
следы анемии, возникающей при гомозиготности по ге­
нам аномальных гемоглобинов; впоследствии эти 
симптомы стали здесь менее частыми (Angel, 1966).

Некоторые инфекции после перехода к земледе­
лию, возможно, стали более редкими. У пигмеев чаще, 
чем у их соседей земледельцев, встречается 
фрамбезия, вероятно из-за контакта с обезьянами при 
охоте (Ravisse, 1955; Cavalli-Sforza, 1972).

Полиомиелит (спинномозговой детский паралич, 
болезнь Гейне-Медина) представляет собой вирусное 
инфекционное воспалительное заболевание серого 
вещества (главным образом) передних рогов спинного 
мозга преимущественно в раннем детском возрасте. 
Примерно 40-60% всех случаев полиомиелита сопро­
вождаются поражением опорно-двигательного аппа­
рата. Изменения в костносуставном аппарате - это, в 
основном, глубокий нервнотрофический процесс. Ос­
новная причина морфологических изменений кост­
ного скелета лежит в нарушении трофической иннер­
вации со стороны нейтральной нервной системы.

Основным симптомом является остеопороз.

Корковое вещество истончается и продольно расслаи­
вается, разволакнивается. Значительна трабекулярная 
перестройка костей нижних конечностей. Губчатое 
вещество резко меняется, исчезают обычные стропи­
ла, появляются новые петли и пучки в связи с 
изменившимися условиями нагрузки и разгрузки.

Кости у детей продолжают расти в длину, по эти 
кости укороченны, истонченпы, уменьшены во всех 
размерах, т.е. налицо подлинная количественная 
редукция. Окостенение на пораженной стороне 
замедляется.

Известны случаи поражения костносуставной 
системы при острых инфекционных болезнях (в 
детском возрасте). Эго - инфекционные артриты. Сю­
да относятся артриты при скарлатине, кори, оспе, 
бруцеллезе, при ряде тифов и др. Изменения 
костпосуставпой системы проявляются к концу 
острого периода общей инфекции, а иногда - в период 
реконвалесценции (выздоровления).

Чаще всего поражаются суставы при скарлатине. 
Поражается тазобедренный сустав (иногда оба тазо­
бедренных сустава), реже болезнь имеет поли- 
аргикулярпый характер. Иногда это сухие формы 
некроза хрящей - весь покровный хрящ без нагноения 
гибнет. При скарлатине редко наблюдается тяжелый 
деструктивный гнойно-некротический артрит с 
глубоким рассасыванием головки бедренной кости, 
без анкилоза, со свищами, с подвывихом или вывихом, 
с исходом в порочное положение. Реже наблюдаются 
у детей артриты, вызванные корью.

В случае дизентерии артриты возникают при 
бациллярных, а не при амебных формах заболевания. 
Как правило, местом локализации служит коленный 
сустав.

Дифтерия и эпидемическая свинка редко вызывают 
описанные осложнения, их скиалогическая картина не 
выходит за рамки обычного.

Важным по последствиям осложнением артритов 
при общих инфекционных заболеваниях (преимущес­
твенно у детей), является так называемая болезнь Гри- 
зеля (Grisel).

При полиартритах детского возраста в связи с 
общими инфекционными болезнями (без травмы, по 
невыясненным причинам) иногда возникает наруше­
ние нормальных топографических взаимоотношений в 
art.atlantocpistrophca, между зубом эпистрофея и 
телом атланта. Происходит перерастяжение суставной 
сумки и связочного аппарата, т.е. дистензионный 
вывих, с ротационным смещением атланта, с под­
вывихом головы и кривой шеей.

При оспе могут возникнуть два различных костных 
патологических процесса. Во-первых, гематогенный 
остеомиелит, как и при других инфекциях, который 
при этом заболевании находит свое объяснение в 
переносе стрептококка или стафилококка из гнойных 
пустул при общем оспенном гноекровии.

Во-вторых, при оспе хорошо изучены специфичес­
кие негнойные некротические очаги в ростковых зо­
нах детских костей, точнее, типичные воспалительные 
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фокусы в метафизах и эпифизах, непосредственно 
прилегающие к энхондральному хрящу.

Osteomyelitis variolosa вызывается самим оспен­
ным вирусом в пике острого заболевания или сразу 
вслед за этим периодом (от 16 недель после начала за­
болевания), главным образом, в раннем детском воз­
расте, причем вне прямой связи с тяжестью основного 
клинического течения заболевания в каждом 
отдельном случае.

Разрушение костей может быть вызвано различ­
ными патогенными грибками, попадающими в ор­
ганизм через слизистые оболочки и кожу и далее 
распространяющимися гематогенным или лим­
фатическим путем. Такими заболеваниями являются 
актиномикоз, бластомикоз и др.

Поражение скелета при актиномикозе происходит, 
главным образом, при расширении очага заболевания. 
Попавшие в мягкие ткани актиномицеты вызывают 
воспалительный инфильтрат. Последний размягчается, 
давая начало гнойникам, он, в свою очередь, содержит 
актиномицеты. Гнойники образуют свищи.

Клиническую картину проясняют симптомы вос­
палительного процесса в мягких тканях. Больных 
лихорадит, повышается температура, они постепенно 
худеют и теряют силы. Из костей чаще поражаются 
нижняя челюсть, позвонки, кости таза и др.

Скиалогичсскую картину актиномикоза нижней че­
люсти часто нельзя отличить от остеомиелита. Кости 
таза заболевают при илеоцекальной форме 
актиномикоза, процесс поражает крылья подвздош­
ных костей. На оссеограммах фиксируются очаги 
разрушения, без выраженного склероза. При заболе­
вании позвоночника поражаются и грудные, и 
поясничные позвонки. Прослеживается деформация 
тел позвонков.

Остальные остеомикозы (бластомикозы и др.) 
редко поражают кости. Процесс их развития имеет 
гнойный характер и не отличается (скиалогически) от 
актиномикоза и остеомиелита.

По остеологическим данным отмечается одна из 
распространенных эпизоотий - бруцеллез (Ortner, 
Putchar, 1985; Human paleopathology, 1991).

Бруцеллез - хроническое воспаление вызывается 
микроорганизмами, которые являются возбудителями 
мальтийской лихорадки у мелкого рогатого скота. 
Человек заражается, главным образом, через 
животных и продукты их жизнедеятельности.

Клиническая характеристика. Болезнь сопровож­
дается лихорадкой, которая может иметь острое или 
хроническое развитие. Часто поражаются подвздош­
нокрестцовые суставы, реже - другие большие суставы 
и позвоночник. В пораженных суставах появляется вы- 
ражетшая тугоподвижность и отраничение движения.

Скиалогическая характеристика. В области 
подвздошнокрестцового сустава имеются мелкие 
округлые очаги разрушения. Очертания суставных 
поверхностей неровные, вокруг поражения разви­
вается склероз, суставные щели суживаются.

На позвоночнике часто бруцеллез локализуется в 
поясничных позвонках. Изменения в них разнообраз­
ные: небольшие очаги деструкции, краевые узуры, 
неровные контуры тел позвонков и др. Наступает 
сужение межпозвонковых дисков. В тяжелых случаях 
выявляется компрессия тел позвонков. Вне суставов 
обнаруживается бруцеллезный остеомиелит, который 
скиалогически не отличается от обыкновенного 
остеомиелита. При длительных процессах в суставах 
наблюдаются и вторичный деформирующий артроз, и 
спондилез, и костный анкилоз.

А.П. Бужилова (1995) зафиксировала бруцеллез в 
средневековой серии, принадлежащей кругу 
Маяцкого археологического комплекса.

Проказа - редкое заболевание, поражает кости и 
суставы, в которых могут наблюдаться различные 
изменения. В одних случаях изменения костей 
обусловлены наличием узелков (лепром и др.), в 
других - изменения скелета являются результатом 
нейротрофических нарушений, которые сопровожда­
ются подобными изменениями и в др. органах.

Скиалогическаякартина в обеих случаях различна. 
Лепрозный остит поражает фаланги, кости пястья и 
плюсны и др. кости. Процесс начинается в 
спонгиозном веществе и далее переходит па корковое. 
Выявляются небольшие круглые дефекты, которые 
имеют резкие очертания и обычно многочисленны. 
Они истончают кость, в которой образуется далее 
патологический перелом. Обломки пе сращиваются, 
фиксируются слоистые надкостничные образования.

При нейротрофических изменениях скелета об­
наруживается выраженная атрофия и остеопороз. Ха­
рактерным признаком является остеолиз, который 
приводит к истончению и деформации пораженной 
кости, последние укорачиваются. Фаланги почти 
целиком рассасываются.

В литературе сохранилось довольно много ука­
заний, свидетельствующих о большом эндемоэпидеми- 
ческом распространении проказы в Армении в 
древности, и в средние века. Распространению этой 
болезни способствовал целый ряд обстоятельств: геог­
рафическое положение страны па главных торговых 
дорогах между Европой и Азией, частые войны, 
передвижения этносов и др.

Проказа была распространена также в Передней 
Азии, а главнейшими их очагами в древности были 
Египет, Сирия, Финикия и Индия.

Эхинококк костей встречается редко. Яйца 
эхинококка (taenia echinococcus) теряют свою твер­
дую оболочку в желудке человека, проникают через 
стенку тонкой кишки в кровеносные сосуды, а затем 
попадают в печень, в легкие, мозг, почки, кости и др. 
органы, где образуют эхинококковые кисты. В 
спонгиозном слое и костномозговом канале путем 
экзогенного нарастания медленно образуются 
небольшие кисты. При размозжении и увеличении 
кист кость набухает. Часто заболевает одна кость.

Обычно встречается кистовидная форма эхинокок­
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ка. При данной форме появляется болезненная при­
пухлость пораженной кости, без признаков абсцесса.

Иногда случается перелом кости или вторичная 
инфекция кисты, которая сопровождается по­
вышением температуры, краснотой, увеличением оте­
ка и др. Часто заболевают кости, которые содержат 
значительное количество красного костного мозга, 
как например, позвонки, метаэпифизарные концы 
больших трубчатых костей, тазовые кости и др.

Скиалогическая характеристика. Пораженные 
длинные кости, тазовые кости и др. припухают, разду­
ваются, так как корковый слой остается целым. Разду­
тая кость имеет волнообразные контуры. При по­
ражении позвоночника, выявляются компрессионные 
переломы, но целость дисков не нарушается. При по­
ражении длинных трубчатых костей, кисты распрост­
раняются по костномозговому каналу и могут дойти до 
другого конца кости.

Эхинококк не поражает эпифизарные и суставные 
хрящи, поэтому воспаление суставов не наблюдается. 
При наступлении патологического перелома и 
вторичной инфекции, если эхинококковые кисты за­
ражаются гематогенным путем, скиалогическая 
картина меняется. Наблюдаются периостальные 
наслоения, зоны остеопороза, а позднее, и остеос­
клероз, выявляются секвестры и др. Если эхинококко­
вые кисты прорывают корковый слой, прослежи­
вается нарушение его целостности па небольшом 
участке костного контура. Редко, по встречается 
альвеолярная форма костного эхинококка.

Клиническая характеристика. Болезнь протекает 
злокачественно, подобно опухолевому образованию; 
обычно при жизни субъекта ставится диагноз зло- 
качсствсшюй опухоли. Эта форма эхинококка прони­
кает в мягкие ткани и дает мелкие кисты.

Итак, заражение происходит при попадании в 
желудочно-кишечный тракт яиц гельминтов, которые 
во взрослом состоянии паразитируют в кишечнике 
волков, шакалов и прочих. Яйца гельминтов могут 
оказаться па листьях растений, на ягодах, в мясе или на 
шерсти больных животных. У зараженного субъекта 
личинка, вышедшая из яйца, с током крови заносится 
в любой орган, в том числе какую-либо кость. На­
иболее распространена кистозная (гидатидная) форма 
заболевания, при которой эхинококк растет медленно 
годами (Дейпека, 1968).

У женщины 30-40 лет из погребения 15 в Лчашене 
на лобной косги слева отмечается прободение с час­
тично склерозированными краями (рис. 3.23), указы­
вающее на возможное существование воспалитель­
ного процесса. Дефект овальной формы. При парази­
тарном заражении некоторыми гельминтами (в 
частности, эхинококком) отмечаются подобные цисты 
(Ortner, Putchar, 1985).

Размеры дефекта, с частично склеротизировап- 
ными краями, могут соответствовать начальной стадии 
гидатидной цисты. По периметру дефекта структура 
костной ткани не нарушена, признаков некротичес­
кого процесса не отмечено, только обращают на себя 

внимание "рванные" края повреждения.
Подобные поражения отмечались также у женщи­

ны из погребения 14 в Лчашене (рис. 3.24) и у мужчи­
ны 30-40 лет из Акунка (рис. 3.25).

Возможно, контакт с больным животным при 
разделке шкуры и туши мог спровоцировать зараже­
ние человека гельминтами. Не исключена вероятность 
заражения и при поедании растений и ягод, на кото­
рые попали яйца гельминтов при испражнении боль­
ных животных.

О распространенности гельминтов в далеком 
прошлом свидетельствуют работы зоологов. Так, по 
данным М.Н. Дубининой (1972), в останках иско­
паемой лошади, найденной в вечной мерзлоте на 
территории Якутии, фиксируются нематоды Alfortia 
edentatus. Возраст находки 30 тыс. лет, паразит по 
своей структуре идентичен современным формам.

А.П. Бужилова (2000) па крыле тазовой кости у 
суш'ирского подростка (Сунгир 2) отмечает началь­
ную стадию гидатидной цисты.
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Рис. 3.1. Остеомиелит.
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акуике.
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Рис. 3.2. Остеомиелит.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашсне.
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Рис. 3.3. Подострый остеомиелит лицевого скелета. 
Материалы из раскопок А.С. Пилипосян в Кармире.
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Рис. 3.4. Карисс.
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 3.5. Карисс.
Материалы и ։ раскопок Л.О. Мнацаканяна в Лчашснс.
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Рис. 3.6. Следы одонтогенного остеомиелита. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акупке.

Рис. 3.7. Следы одонтогенного остеомиелита. 
Материалы из раскопок Л.С. Пнлипосян в Сарухапе.



Каталог фотографий 153

Рис. 3.8. Следы одонтогенного остеомиелита па нижней челюсти. 
Материалы из раскопок Ф.И. Тср-Мартиросопа в Бениамине (1998).

Рис. 3.9 Неравномерная атрофия альвеолярного края верхней челюсти. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадяп в Акупке.
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Рис. 3.10. Атрофия альвеолярного края верхней челюсти. 
Материалы из раскопок А.С. Пилипосян в Сарухане.
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Рис. 3.11. Атрофия альвеолярного края верхней челюсти. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис 1.12. Неравномерная атрофия альвеолярного края верхней челюсти. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 3.13. Атрофия альвеолярного края верхней челюсти. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 3.14. Подострый остеомиелит верхней челюсти.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 3.17. Подострый остеомиелит верхней челюсти, 
воспаление гайморовой полости. 

Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 3.18. Воспаление челюстаовисочпого сустава; 
деструкция на почве местаза рака. 

Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.
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Рис. 3.19. Воспаление челюстновисочного сустава.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 3.20. Воспаление челюстновисочного сустава. 
Травма сустава.

Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.
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Рис. 3.21. Хронический остеомиелит берцовой кости. 
Материалы из раскопок А.С. Пилипосян в Саруханс.
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Рис. 3.22. Хронический остеомиелит берцовой кости.
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).

Рис. 3.23. Дефект, локализованный на черепном своде.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.



162 Л.1О. Худавердяи Атлас палеопатологических находок на территории Армении

Рис. 3.24. Дефекты, локализованные на черепном своде. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашеие.

Рис. 3.25. Дефект, локализованный па черепном своде. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадяп в Акунке.
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Рис. 3.26. Окостеневшие сифилитические гуммы. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 3.27. Сифилитические гуммы на лобной кости. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадяп в Акунке.
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Рис. 3.28. Сифилитические гуммы на теменной кости. 
Материалы из расколок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 3.29. Сифилитические гуммы на лобной и теменной костей. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 3.30. Сифилитические гуммы на теменной кости. 
Материалы из раскопок Ф.И. Тер-Мартиросова в Бениамине.

Рис. 3.31. Сифилитические гуммы налобной и теменной костей. 
Материалы из раскопок С.А. Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 3.32. Сифилитические гуммы на височной и теменной костей. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акункс.

Рис. 3.33. Последствие криогенного стресса. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Дегенеративные и дистрофические заболевания

В медицине несколько веков назад не было разг­
раничительных критериев между болезнями, 
поражающими суставы. Остеоартриты, ревматоидные 

артриты, подагра, приступы ревматизма и др. прини­
мались за одно заболевание. Такое положение в пауке 
продолжалось до тех пор, пока Ж. де Баллу (G. de 
Baillou) в XVI в. пе предложил разграничительные 
признаки между подагрой и острым ревматизмом и др. 
заболеваниями суставов.

Дегенеративно-дистрофические поражения кост- 
посуставного аппарата разделяется на две подгруппы. 
К первой относятся многочисленные и разнообразные 

•поражения, возникающие в результате хронической 
перегрузки (суммация микротравм), часто в сочетании 
с приобретенной или врожденной псполпоцстшостью 
коспюсуставного аппарата в целом или одного из его 
звеньев. Эта неполноценность вызывается ранее 
перенесенной травмой, преодоленным воспалитель­
ным процессом, врожденной деформацией, нару­
шениями кровоснабжения и, намного реже, - эндо­
кринными изменениями. Вторая подгруппа предс­
тавлена одним поражением - болезнью Кашина-Бека, 
возникающей вследствие генерализованных трофи­
ческих и обменных нарушений недостаточно выяснен­
ного характера.

Патологоапатомические особенности костных 
изменений были описаны А. Вейкссльбаумом 
(Weichselbaum, 1877), Г.А. Зенгенидзе (1950), В.А. 
Тихоновым (1964), Б.И. Захаровым (1964), Д.Г. 
Рохлиным (1965) и др.

Соответственно целому ряду особенностей, 
определяющихся локализацией патологического 
процесса, заболевания, входящие в первую подгруппу, 
характеризуются поражениями: суставов, позвоночни­
ка, впесуставных отделов скелета, комплекса смеж­
ных элементов костносуставного аппарата.

К числу дегенеративно-дистрофических поражений 
суставов относятся: деформирующий артроз; дегене­
ративно-дистрофическое поражение с кистевидной 
перестройкой сочленяющихся костей; асептический 
остеонекроз (в виде трех отдельных форм: 1. 
асептический остеонекроз с восстановительным про­
цессом - остеохондропатия, 2. остеонекроз без восс­
тановительного процесса, 3. ограниченный остеонек­
роз - osteochondrolysis microtraumatica).

Патологоанатомическими и скиалогичсскими приз­
наками дегенеративно-дистрофического процесса в 
суставах являются частичное или полное разрушение 
суставного хряща, краевые костные разрастания 

различной выражешюсти, уплотнение и кистевидная 
перестройка субхондральных участков кости, узлы 
Поммера, шлифовка суставных поверхностей соч­
леняющихся костей.

Анализируя оссеограммы с учетом описанной 
выше апатомо-скиалогической картины, мы с 
большой частотой зафиксировали в суставах у 
погребенных узлы Поммера. Они обнаружены нами 
даже в самых незначительно измененных суставах 
(рис. 4. 28; рис. 4.29 и др.). По данным многих 
исследователей (Ротшег, 1914; Lang, 1934; и др.), в 
крупных суставах конечностей и в суставах позвоноч­
ника узлы Поммера характеризуют сравнительно 
поздние стадии дегенеративно-дистрофического 
процесса.

Аналогичные заболевания позвоночника характе­
ризуются следующими поражениями: межпозвонко­
вых дисков (остеохондроз, спондилез, фиксирующий 
лигаментоз - болезнь Форестье, обызвествление 
диска); суставов позвоночника (споцвилоартроз); тел 
позвонков (остеонекроз и дистрофия позвоночника).

Дегенеративно-дистрофические поражения внесус- 
тавных отделов скелета наблюдаются в виде зон перес­
тройки разной локализации (в том числе приобре­
тенный спондилолиз) и изредка встречающихся 
локальных обызвествлений костного мозга. Деформи­
рующий спондилез - легкая степень доброкачественно 
протекающей дегенерации дисков с поражением 
периферических частей фиброзных колец, выпя­
чиванием их за края позвонков и образованием 
остеофитов при интактпости замыкающих пластинок 
и тел позвонков. Разница между спондилезом и 
остеохондрозом заключается в том, что последний 
представляет собой быстро протекающую, тяжелую 
степень той же дегенерации всех тканей дисков с их 
распадом, уменьшением их высоты, разрушением 
замыкающих пластинок и последующими изменения­
ми в телах позвонков.

Итак, деформирующий спондилез можно назвать 
"легкой степенью частичного межпозвонкового остео­
хондроза", а описанную выше вторую форму -"тяжелой 
степенью полного межпозвонкового остеохондроза".

Поражения комплекса смежных элементов 
коспюсуставного аппарата представляют собой стати­
ческие деформации. Для всей группы дегенеративно- 
дистрофических поражений костносуставного ап­
парата характерно хроническое течение и медленное, 
постепенное прогрессирование.

Большинство этих заболеваний начинается у 
субъектов среднего и пожилого возраста. Некоторые 
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формы остеонекроза и статических деформаций, а 
также болезнь Кашина-Бека, начинаются в период 
полового созревания. Большинство дегенеративно­
дистрофических поражений необратимо, опи вызыва­
ют более или менее существенные деформации 
костносуставпого аппарата, а часто и выраженные 
изменения функции, что нередко является причиной 
стойких нарушений трудоспособности, степень кото­
рых определяется стадией поражения, его локали­
зацией.

1. Уродская болезнь
(Болезнь Кашина-Бека)

Уровская болезнь - это совершенно определенная, 
обособленная нозологическая форма костносуставной 
патологии. Впервые на эту болезнь обратил внимание 
И.М. Юренский (не врач) который в 1849г. в Трудах 
Военного экономического общества опубликовал 
статью о симптомах этой болезни.

Название "уровская болезнь" происходит от наимено­
вания реки Уров, являющейся одним из притоков Аргуни, 
впадающей в Амур (Восточная Сибирь), где среди Забай­
кальских казаков было обнаружено наибольшее число боль­
ных этой своеобразной болезнью.

Ее изучил и описал подробно в 1861г. военный врач 
Н.И. Кашин. Особенно глубоко это заболевание было 
изучено супругами врачами Е.В. и А.Н. Беками.

Японские и др. исследователи (Hotta, 1939; 
Tanigushi, 1939) отмечают, что уровская болезнь 
является болезнью первоначального освоения людьми 
ненаселенных площадей, где пет естественных 
водоемов, и где для того, чтобы добыть воду 
приходится копать мелкие, неблагоустроенные колод­
цы. Вода в этих водоемах содержит много железа, 
которое, попадая в избытке в растущие организмы, 
вызывает, по мнению ученых, своеобразные 
изменения костной системы.

Уровскую болезнь следует рассматривать как 
сложную общую хроническую неинфекционную 
болезнь, вызываемую длительным и глубоким 
воздействием на организм человека (главным образом 
в период его развития в детском и юношеском воз­
расте) какого-то токсического фактора внешней 
среды.

В течение многих десятилетий господствовала 
поддерживаемая многими исследователями точка 
зрения, что этот вредный внешний фактор заклю­
чается в составе питьевой воды. Загрязнение счи­
талось или химическим (фтор, золото, кальций и т.д.), 
или биологическим - из-за заболочешюсти рек (мик­
робы, грибковые и растительные организмы). Отме­
чался также недостаток йода в местных источниках, 
что связывалось с довольно широким распрост­
ранением в эндемических местах воспаления 
щитовидной железы (зоба).

Ф.П. Сергиевский (1948) полагает, что в основе 
болезни лежит нарушение пищевого рациона продук­

тами местного происхождения - злаками, вероятно, 
пораженными грибком (фазариум). В настоящее 
время эту патологию относят к заболеваниям не­
выясненной этиологии.

Уровская болезнь проявляется, по-сути, в образо­
вании множественных обезображивающих остеоар­
трозов, причиной которых служат глубокие на­
рушения процессов окостенения, в частности, энхонд- 
ральпого, и основные наиболее значительные 
анатомофупкциональные изменения в скелете разыг­
рываются в ростковых зонах костей, при этом в 
наиболее резкой степени в трубчатых костях. В 
дальнейшем, к этим признакам прибавляются 
утолщение и деформации межфаланговых суставов, 
которые влекут за собой короткопалость.

В клинической картине уровской болезни ведущее 
место занимают тяжелые поражения костносус­
тавного аппарата. Болезнь протекает хронически и 
прогрессивно. С течением времени происходит 
истончение и разволокнение суставных хрящей вплоть 
до образования изъянов хрящевого покрова и 
очагового обнажения подлежащей кости. Обнажен­
ные участки эпифизов шероховаты, что вызывает от­
сюда своеобразный грубый костный хруст. С 
течением времени в результате трения и моделиро­
вания суставных поверхностей при редуцированных 
движениях возникают глубокие продольные дефекты 
- борозды скольжения, которым па противостоящей 
кости соответствуют своеобразные гребни, "рельсы" 
(рис. 4.2).

Иногда краевые части костных суставных 
поверхностей как бы скошепы или отшлифованы в 
виде плоских фасеток. По краям имеются костные 
разрастания губы, валики, консоли. Все эти 
изменения особенно резко обезображивают крупные 
суставы. Костные выступы места прикрепления мышц 
и сухожилий, гребни, апофизы, вертилы и т.п. - 
подчеркнуты, обезображены.

Патологоанатомические изменения наблюдаются 
во многих органах и системах (кожа, глаза, десны-сто­
матиты и др.), но преобладают костносуставные 
изменения (неправильность образования эпифизов, 
множественность ядер окостенения и др.). Признаки 
болезни проявляются в детстве в виде болей в суставах, 
опухании и деформации конечностей и затруднений 
при движении. Больные отстают в росте, горбятся, 
часто страдают анемией, миокардитом и др.

При скиалогическом исследовании обнаруживается 
рано (во время роста скелета) наступающий гене- 
рализированный остеоартроз и спондилоартроз.

С большой полнотой скиаграфия болезни была раз­
работана Д.Г. Рохлиним. Деформация заключается в 
более или менее глубоких вдавлениях на поверхности 
кости, часто имеющих на оссеотрамме вид ниш. 
Скиалогические данные показывают, что эти ни­
шевидные вдавлепия возникают вследствие функцио­
нальной неполноценности соответствующих участков 
эпифизов и метафизов, развивающейся при их дегене- 
ратичподистрофическом поражении. В этих условиях 
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обычная нагрузка костносуставного аппарата является 
избыточной, ведущей к деформации и спрессовы­
ванию костных пластинок. В эпифизах спрессовыва­
ются тс участки несущие компрессионную нагрузку; 
вдавлсния никогда нс возникают в местах прик­
репления мягких тканей. В метафизах деформируется 
зона обызвествления и прилежащий участок губчатого 
вещества.

Нишевидные вдавления могут возникнуть и в 
результате локального нарушения остеогенеза. 
Скиалогические наблюдения свидетельствуют о 
частоте резкого торможения роста в деформирован­
ных участках кости.

Изменения симметричны и поражают большие 
кости и суставы. Деформируются эпифизы - humerus 
varus, genua vara et valga, coxa vara и др.

При образовании ниши на суставной поверхности 
возникает неравномерное расширение скиа- 
логичсской суставной щели в области значительной ее 
части. Это происходит вследствие инкошруентпости 
эпифизов, главным образом ֊ за счет утолщения сус­
тавных хрящей.

Утолщение суставных хрящей является вы­
ражением процесса компенсации, заключающегося в 
ускоренном росте слоя хрящевой ткани, окружа­
ющегося эпифиз, особенно в области вдавленного 
участка. Одновременно в этом последнем участке 
остеогенез, видимо, затормаживается (т.е. замедляется 
замещение хрящевой ткани костной). Рост 
деформированного отдела эпифиза отстает, покрыва­
ющий его участок хряща оказывается расширенным 
наиболее значительно. В других отделах процессы рос­
та ускоряются, вследствие этого весь эпифиз, за иск­
лючением деформированного участка, увеличивается.

Так, изменения характерные для ранней стадии за­
болевания, обычно более резко выражены в мс- 
таэпифизарных зонах средних фаланг кости, чем 
концевых. В средних фалангах нишевидные вдавлсния 
глубже на метафизах и значительно их патологическое 
расширение. Преждевременное патологическое 
слияние эпифиза с метафизом чаще происходит в 
концевых фалангах, где в норме раньше наступают 
синостозы (Д.Г. Рохлин) и, следовательно, раньше 
исчерпывается способность хрящевой ткани к росту.

Итак, при скиалогичсском исследовании в одних 
суставах могуг быть обнаружены изменения, типич­
ные для ранней стадии заболевания, в других - ха­
рактерные для первой или второй фазы поздней 
стадии.

Интересный материал по палеопатологии уровской 
болезни содержит монография Д.Г. Рохлина (1965). 
Единичные случаи выявлены в Ленинградской, 
Псковской и Киевской областях, а также в Японии, 
Швеции, Голландии. Исследуя кости, относящиеся к 
древним погребениям в бассейне р. Селеши, Д.Г. 
Рохлин пришел к выводу, что ареал этого заболевания 
был когда-то намного больше, чем теперь. Типичное 
уровскос поражение наблюдалось им на скелетах из 
погребений ХУв. н.э. в Казахстане.

Г.В. Лебединская (1969) наблюдала на скелетах из 
Эквенского могильника признаки уровской болезни. 
А.И. Казанцев (1954) отмечает несколько случаев 
болезни Кашина-Бека па скелетах ХУ1ХУПвв. н.э. в 
совремегшой области эндемии.

Болезнь Кашина-Бека обнаружена в захоронениях 
тысячелетней давности, что свидетельствует о 
глубокой древности тех биогеохимических условий, 
при которых она возникла. Причины спорадических 
случаев болезни Кашина-Бека за пределами ее 
обширной восточно-азиатской эндемической зоны по­
ка не выяснены. Болезнь Кашина-Бека в равной 
степени может поражать и европеоидов, и 
монголоидов, и негроидов.

Признаки болезни проявляются на суставных кон­
цах исследованных костей из Черной крепости (пог. 
43, женщина 40-50 лет). Поверхность суставных 
концов отличается резко выраженной неровностью 
(рис. 4.1, рис. 4.2).

У данной особи па I плюсневой кости обнаружены 
изменения круглой формы. Эти круглые дефекты в 
костной ткани локализуются у края прикрепления 
капсулы и связочного аппарата, что характерно для 
подагрического артрита.

Болезнь Кашина-Бека обнаружена и в серии Вардб- 
ах (погр. 3, мужчина 30-40 лет) (Худавердяи, 2002).

2. Подагра

Заболевания подагрой известны со времен 
глубокой древности.

"Подагрики" фигурируют в романе Рабле и в смеховой 
литературе XV и XVI веков (Бахтин, 1990). Тема подагры 
была распространена уже в гротескном реализме, мы ее 
встречаем и у Лукиана. Лукиан написал комическую траге­
дию в стихах "Трагоподагра" (герои Подагр и Подагра, па­
лач, врач и хор). Младший современник Рабле Фишарт напи­
сал "Podagrammisch Trostbiichlin". Он здесь даст 
ироническое прославление подагры, которую он рассматри­
вает как последствие жирного безделья.

Слово "подагра" означает болезнь ноги. Подагрические 
поражение рук греки обозначали словом "хирагра". 
Классическое описание подагры дал Снденхам в 1683г. 
Шеле (1785) открыл мочевую кислоту в мочевых камнях и 
моче, а Фуркруа и Уолстон (1805) установили, что в суставах 
"подагриков" имеются отложения мочскислого натрия.

Подагра (Podagra) - преимущественно хроническое 
заболевание, характеризующееся повторными присту­
пами воспаления суставов и постепенным их обезоб­
раживанием. Установлена несомненная зависимость 
между заболеваемостью подагрой и режимом питания 
заболевшего.

В Англии, где зажиточное городское население упот­
ребляет в пищу обильное количество мяса, число больных 
подагрой весьма велико; в то же время, среди жителей Япо­
нии, питающихся преимущественно растительной пищей, это 
заболевание почти не встречается. Было отмечено, что в 
Германии в годы первой мировой войны заболевания подаг­
рой в связи с затруднениями снабжения населения продук­
тами питания почти полностью исчезли. Отложения солей
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мочевой кислоты в тканях суставных сумок вызывают вос­
палительные изменения, сопровождающиеся приступами 
болей. Приступы подагры чаще всего отмечаются у людей 
зрелого возраста, обычно тучных, ведущих сидячий образ 
жизни, допускающих погрешности в диете. Заболевание 
может встречаться как у мужчин, так и у женщин, у первых, 
однако, значительно чаще. Постепенно, в ходе заболевания 
устанавливается картина обезображивания суставов - их 
деформация и ограничение подвижности.

В основе этих суставных поражений (arthritis urica 
chronica deformativa) лежит процесс выпадения солей 
мочевой кислоты (преимущественно ее моно- 
натриевой соли) из растворенного состояния и инкрус­
тация ими различных тканей, преимущественно 
мезенхимного происхождения.

По материалам средневекового могильника 
Исакиевские Выселки А.П. Бужилова (1999) 
зафиксировала единичный случай подагры. По 
летописям известно,что Иван Молодой, сын Иван Ш, 
страдал от "камчюга в ногах", т.е. был болен подагрой 
(Богоявленский, 1960). ГД.Потехша и О.Д. Козак 
(1999) у погребенных Успенского собора обнаружили 
признаки подагры.

По материалам раскопок С.А. Тер-Маркаряпа 
19981999гг. в Вардбахе и Черной крепости у некото­
рых субъектов были выявлены признаки подагры (рис. 
4.3 4.7).

3. Артриты

В эту группу входят воспалительные заболевания 
суставов, которые вызваны различными причинами, 
главным образом, токсико-инфскциями. Артриты 
обычно называют ревматизмальными, обычно это 
полиартриты, (т.е. заболевание, поражающее много 
суставов). Ревматизмальные артриты бывают ост­
рыми, подострыми и хроническими. Патогенез этих 
заболеваний не выяснен.

Существуют различные гипотезы о 
стрептококковой, туберкулезной и другой инфек­
ционной этиологии заболеваний. По данным этих 
гипотез механизм воздействия инфекций сводится к 
бактериальной аллергйи при наличии существующих в 
организме очагов инфекции. Другие гипотезы 
объясняют заболевание эндокринными, авитаминоз­
ными и другими нарушениями, число сторонников 
этих гипотез невелико. Другой важный фактор - 
благоприятная почва, ослабленная сопротивляемость 
организма, без которой вышеупомянутые факторы 
внешней и внутренней среды не могут оказать реша­
ющего вредного воздействия на организм.

Аргрит существует в двух формах: первично- 
хронической и вторично-хронической. Первая форма 
обычно наблюдается у женщин во время или после 
менопаузы. Опа характеризуется преимущественно 
медленно развивающимся поражением маленьких сус­
тавов руки. Вторичпо-хропическая форма начинается 
бурно, с высокой температуры и сильных болей в сус­
тавах, а через некоторое время переходит в 

хроническую стадию: при этой форме поражаются 
преимущественно большие суставы.

Патологоанатомические изменения характери­
зуются воспалением синовиальных оболочек и 
пролиферацией грануляционной ткани в них. Между 
синовиальной оболочкой и хрящом образуется 
прослойка грануляционной ткани. Эта прослойка 
постепенно разрушает суставной хрящ сперва 
периферически, а далее и подлежащую кость. В сус­
таве обнаруживается желтоватая жидкость, содержа­
щая фибрин. Грануляционная ткань постепенно 
заполняет суставную полость, далее подвергается 
фиброзному перерождению и может окостенеть. 
Клиническое течение болезни очень медленное. По­
раженные суставы становятся болезненны, опухают, 
движения их ограничены. Постепенно поражается все 
большее число суставов. В последних стадиях заболе­
вания появляются анкилозы, искривления, подвывихи. 
Вначале анкилоз фиброзный, а затем превращается в 
костный. Изменения в суставах проявляются в 
положении флексии, девиации и т.д. в зависимости от 
сокращения мышц, которые определяют функцию 
того или иного сустава. Часто развивается выражен­
ная атрофия мускулов и кожи; кожа становится 
блестящей, тонкой, гладкой, синюшной.

Скиалогическая картина разнообразна и зависит от 
локализации и продолжительности болезни. Часто 
имеет место выраженный остеопороз одпородно-де- 
кальципирующего характера. Обычно компактный 
слой сильно истончен, а спонгиозный - принимает 
стекловидный характер. Далее наступает сужение 
межсуставной щели и появляются неровности, вначале 
в виде пограничных узур (язвенный аргрит). В области 
эпифизов, особенно в дистальных участках лучевой и 
локтевой костей, можно наблюдать остеосклероз. Они 
вызваны проникновением грануляционной ткани в 
кость. В области шеек фаланг кисти можно наблюдать 
уплотнения, похожие, по своему характеру, на энос- 
талыгый склероз.

Гебердсновыузлы выглядят в виде небольших кост- 
пых наростов, чаще всего они располагаются па голов­
ках передних фаланг. В литературе они известны под 
названием узлов Гебердена, по имени автора, впервые 
описавшего их в 1818г. Выявляются самые разнооб­
разные искривления и подвывихи. При длительном 
полиартрите могут наблюдаться костный анкилоз и 
признаки вторичного деформирующего артроза.

Гнойные артриты. Это болезнь вызывается 
различными причинами - проникающие ранения сус­
тавов, гематогенная инфекция и др. Патогенные 
микроорганизмы, вызывающие гнойные артриты, 
также различны (стрептококки, стафиллококки, 
пневмококки и др.). Воспаление охватывает сразу 
хрящ и кость. В суставе образуется гной, продуцируе­
мый грануляционной тканью; постепенно суставные 
поверхности кости разрушаются, возникает анкилоз. 
Клиническая характеристика. Болезнь протекает с 
очень сильными болями в суставах, опуханием, ог-
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раничснием подвижности.
Скиалогическая характеристика. Вначале выявляется 
сужение суставной щели, далее появляются погранич­
ные узуры, а также субхондральпый остеопороз в об­
ласти эпифиза в виде поперечной полоски в 2-3 мм 
шириной.

На пашем материале у женщины из погребения 10 в 
Вардбахе наблюдается шойиый артриг (рис. 4.8, рис. 4.9).

Болезнь ,Стилла-Шоффара (Still-Chauffard). 
Это редко встречающийся первично-хронический 
полиартрит у детей. Эпюпатогенсз заболевания не 
выяснен. Патологоанатомические изменения суставов 
ничем не отличаются от подобных изменений, встре­
чающихся при подострых полиартритах. Наблюдают 
увеличенные и уплотненные лимфатические узлы, 
гиперемию и гиперплазию селезенки, а также и 
амилоидоз.

Клиническая характеристика. Болезнь ха­
рактеризуется лихорадочным состоянием, которое 
протекает длительное время. У детей повышается 
температура, наступает слабость, бледность, худоба. 
Некоторые суставы опухают и причиняют боль. Наб­
людается увеличение селезенки и лимфатических 
узлов, наступает выраженная атрофия мышц.

Скиалогическая характеристика. Выявляется 
картина выраженного остеопороза в мстаэпифизар- 
ных окончаниях костей, далее остеопороз охватывает 
всю кость. Постепенно сужается суставная щель и по 
границам суставных поверхностей можно обнаружить 
узуры. В дальнейшем развивается фиброзный и кост­
ный анкилоз. Болезнь может продолжаться несколько 
лет, обычно дети умирают от интеркуррентных заболе­
ваний.

Гонорройный артрит. Это заболевание 
проявляется в виде мопо - или олигоартрита. Чаще 
выявляется у мужчин. Обычно гонорройный артрит 
возникает при свежей гонококковой инфекции, кото­
рая поражает суставы гематогенным путем. Патоло­
гоанатомические изменения характеризуются силь­
ным воспалительным процессом в суставе, с бурной 
гиперемией и отеком синовиальной оболочки, где 
развивается лимфоцитарная и полинуклеарпая 
инфильтрация. В суставе наблюдается гнойный экссу­
дат. Чаще всего поражается коленный, голеностоп­
ный, локтевой суставы.

Гонорройный артрит начинается с сильных болей, 
отеком и ограничением движений пораженного суста­
ва. У больных очень высокая температура, бледность, 
сильное потоотделение.

Скиалогическая характеристика. Характерным 
признаком гонорройного артрита является сильно вы­
раженный остеопороз, возникающий вследствие 
быстро наступающих и резко выраженных нейрот­
рофических нарушений. Суставная щель сужается.

Основу подагрического артрита или артрозо- 
артрита (по А.А. Лембергу) составляют отложения 
мочевой кислоты и се солей в различных суставах. 
Болезнь протекает хронически, волнообразно, иногда
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дссягилетиями, длительные периоды затихания чере­
дуются с непродолжительными фазами обострения, с 
повышением температуры тела. Анатомически и 
скиалогически подагрический артрит напоминает 
артроз и характеризуется преимущественно инфильт­
ративными деструктивными и дегенеративными 
явлениями (Рейнберг, 1964).

Заболевают субъекты любого возраста, 
наибольший процент приходится на средний возраст. 
Чаще встречается у мужчин. В большинстве случаев 
поражается несколько суставов, чаще всего мелкие 
периферические суставы конечностей (плюснефа- 
ланговый и межфаланговый сустав большого пальца 
стопы и межфаланговые суставы пальцев кисти), а 
также крупные суставы: коленный, голеностопный, 
локтевой и плечевой.

Детские инфекционные артриты наблюда­
ются после скарлатины, гриппа, дифтерии, менингита, 
ветряной оспы и др. Обычно это полиартриты. 
Сравнительно часто встречается скарлатинозный 
артрит, он часто поражает тазобедренный сустав.

Скиалогическая характеристика. Фиксируется 
остеопороз, сужение и неровное очертание суставной 
щели. При некоторых видах артритов (в частности, 
после ветряной оспы) наблюдается остеомиелит на 
участках кости (рядом с большими суставами).

Под плече-лопаточным периартритом пони­
мают ряд заболеваний мягких тканей по соседству с 
плечевым суставом по его передней поверхности под 
дельтовидной мышцей, которые известны под различ­
ными названиями - bursitis subdeltoidea, bursitis sub- 
acromialis, bursitis calcarea, tendinitis и др.

Заболевание впервые описал Duplay в 1872 г. 
Патологоанатомически речь идет при истинном пер­
иартрите, об изменении в сухожилиях над или 
подострой мышц (mm. supra-ct infraspinatum) на месте 
прикрепления их к шейке плечевой кости.

Скиалогически определяется краевая резорбция и 
склероз бугорков плеча. Краевая резорбция имеет 
бухтообразную форму, с четким, но неровным 
контуром и переходит в однородную тень окружа­
ющего склероза. Последний в виде полукольца дости­
гает толщины до 1 см и постепешю переходит в нор-

Рис. 1. Оссеограмма и схема плечевого сустава с периартритом 
(по А.В. Гринбергу).

Краевая резорбция (одинарная стрелка) и склероз (двойная 
стрелка) в области бугорков плечевой костя.
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мальную костную структуру. В этих случаях краевая 
резорбция и склероз головки плеча вызывается, 
видимо, давлением набухших, травматически изменен­
ных мягких тканей (слизистой сумки, сухожилий, 
связок и др.).

Воспалительные изменения в пери - и пара- 
артикулярпой ткани плечевого сустава встречаются у 
субъектов многих занятий (профессий) горнора­
бочих, обрубщиков, молотобойцев, плотников, 
грузчиков, носильщиков досок, носаков тяжестей на 
плече и других, связанных с длительным тяжелым 
мышечным напряжением, трением или давлением 
(Гринберг, 1962).

4. Болезнь Бехтерева
(Анкилозирующий спондилоартрит)

Болезнь Бехтерева анкилозирующий спондилоарт- 
рит (spondylarthritis ankylopoetica), относится к 
группе хронических суставных воспалений, является 
древнейшим заболеванием человека. При раскопках 
Индии, Древнего Рима, Прибалтики, Сибири и т.д. 
найдены скелеты субъектов с характерным анкило­
зированном суставов позвоночника.

М. Ruffer (1918/1919), R. Watcrmann (I960) это за­
болевание зафиксировали на древних скелетах из 
Египта. А П.М. Пирпилашвили (1956) обнаружил 
несколько случаев анкилозирующего спондилоартрита 
у погребенных в Грузии (VI-VIIbb).

Д.Г. Рохлиным (1965) на территории бывшего 
СССР было зафиксировало 5 случаев этого заболе­
вания; Т.К. Ходжайовым (1983) найден скелет субъек­
та с характерным анкилозированием суставов позво­
ночника.

Первые описания анкилозирующего спондилита 
появились в начале XIX века, но лишь Штрумпелу в 
1884 и 1897гт. удалось дать исчерпывающее описание 
этого заболевания. В 1892г. В.М. Бехтерев описал 
патогенез этого заболевания назвав его "одере­
венелостью позвоночника", вслед за ним и Пьер- 
Мари (Pierre-Marie, 1898). Болезнь начинается в воз­
расте 15-40 лет. • • ...

Анкилозирующим спондилоартритом заболевают 
почти исключительно мужчины: число женщин среди 
этой категории ревматических больных по меньшей 
мере в 8-10 раз меньше количества мужчин (Рейпберг, 
1964).

Некоторыми авторами это положение оспари­
вается, так как процент больных женщин в некоторых 
сериях наблюдений достаточно высок. Зафиксирова­
ны случаи поражения нескольких членов одной и той 
же семьи. Этиопатогепез болезни не выяснен 
полностью. Ее относят к туберкулезу, стрепто­
кокковой инфекции, ппевмонии, тифу, колибациллсзу, 
различным инфекциям гениталий и др.

Патологоанатомические изменения находят в 
позвоночнике и в больших суставах конечностей. 
Главным образом поражается тазово-крестцовое 

сочленение, а затем маленькие (истинные) межпоз­
вонковые суставы. В синовиальной оболочке 
прослеживаются признаки хронического воспаления 
(покраснение, небольшое количество фиброзного 
экссудата в полости сустава и др.).

Клиническая картина отличается медленным и 
постепенным развитием. Наблюдаются также, боли в 
нижней части позвоночника и в области крестцово­
тазового сочленения. Л.Я. Диллон (1949) отмечает, 
тго в некоторых случаях болезнь Бехтерева протекает 
безболезненно. Наблюдаются и симптомы общего 
порядка: отсутствие аппетита, небольшое повышение 
температуры тела, утомляемость и др. Отмечается ог­
раничение движений в позвоночнике, особенно при 
сгибании вперед и в стороны. Постепенно туго- 
подвижиость распространяется на весь позвоночник и 
на проксимальные суставы конечностей.

Внешний вид больных постепенно меняется. 
Некоторые субъекты ходят согнувшись вперед. За­
болевание может продолжаться долгие годы, при 
этом, развивается с различной быстротой. В далеко 
зашедших случаях ригидность позвоночника полная, 
при этом боль или незначительная, или исчезает 
совсем. Больные умирают от сердечной слабости или 
какого-либо интеркуррентного заболевания. Л.Я. 
Диллон указывает, что обязательным симптомом 
бехтеревского заболевания является брюшной тип 
дыхания.

Скиалогическая характеристика. Не существует 
единого мнения по вопросу о последовательности 
появления скиалогических признаков поражения 
межпозвонковых суставов и связок. Н.Л. Гла- 
дыревский, Ф.Р. Богданов и др. считают наиболее 
ранними скиалогическими признаками поражения 
позвоночника при болезни Бехтерева начальные 
явления окостенения передней продольной связки при 
сохранении нормальной высоты межпозвонковых 
пространств. По мнению вышеотмеченпых авторов, в 
этот период скиалогичсские симптомы поражения 
межпозвонковых суставов еще отсутствуют.

Противоположного мнения придерживаются И.Л. 
Тагер, Э. Боланд и А. Презент и др., считающие, что 
скиалогические признаки окостенения связок 
позвоночника появляются только после наступления 
анкилозов межпозвонковых суставов.

Фиксируются остеофиты по наружному краю 
позвонков, а затем и костные перемычки между ։шми. 
Когда костные перемычки становятся достаточно 
толстыми и плотными и развиваются на протяжении 
всего позвоночного столба, имеет место классическая 
картина, так называемой, "бамбуковой палки". 
Окостенение продольных связок обнаруживается 
скиалогически нс раньше, чем через 3-4 года после 
начала заболевания.

Изменение в пораженных болезнью больших суста­
вах конечностей ничем не отличаются от соответст­
вующих изменений при хроническом полиартрите.

У субъектов, чья болезнь продолжалась длительное 
время, на костях таза часто фиксируются маленькие 
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экзостозы, главным образом в области крыльев тазо­
вых костей и па седалищных буграх ("колючий таз").

Гистологические данные, приведенные в работе 
Ф.Р. Богданова (1951) и др. показывают, что при 
болезни Бехтерева, в результате пролиферации клеток 
синовиальной оболочки и инфильтрации лимфоид­
ными клетками, образуется слой сосудисто-гра­
нуляционной ткани, распространяющийся в виде 
паннуса над суставным хрящем, повреждая и изъявляя 
его. В гаверсовых каналах субхопдралыгых отделов 
кости фиксируется пролиферация клеток костного 
мозга, приводящая к гистолизу хряща из глубины.

Если воспалительный процесс в субхондральных 
отделах кости выражен особенно резко, образуются 
участки деструкции. В скиалогическом изображении 
эта стадия развития патологического процесса ха­
рактеризуется наличием участков поверхностной 
деструкции, окруженных полосой склероза. При этом 
суставная щель может сохранять нормальную высоту, 
так как полость сустава выполнена эксудатом и 
тканью паннуса.

Далее, когда эксудативпая стадия воспаления 
сменяется пролиферативной, наблюдаются: снижение 
высоты скиалогической суставной щели, неровность 
замыкающих пластинок суставных поверхностей и 
склерозирование субхондральных отделов кости. 
Процесс заканчивается образованием костных 
анкилозов. Если преобладают изменения сино­
виальной оболочки, деструкции субхондральных 
отделов кости может не быть.

Сращение между слоями (двумя) паннуса приводит 
к развитию фиброзного анкилоза. В скиалогическом 
изображении этот вариант развития патологического 
процесса характеризуется снижением высоты сус­
тавной щели при неизменных замыкающих пластинках 
суставных поверхностей, при отсутствии патологи­
ческих изменений костпой ткани. На этой стадии 
может остановиться развитие патологического 
процесса.

В тех случаях, когда ткань соединяющая обе сустав­
ные поверхности, содержит хрящевые или костные 
клетки, может произойти постепенная метаплазия се в 
губчатую кость. В скиалогическом изображении этот 
процесс характеризуется сохранением истонченных, 
по прослеживаемых замыкающих пластинок сустав­
ных поверхностей. Чем раньше начинается процесс 
окостенения суставной капсулы и замещение 
соединительной ткани хрящевой, а далее и костной, 
тем шире расстояние между суставными отростками.

Нами исследованы хорошо сохранившиеся 
фрагменты скелета взрослого субъекта (грудной отдел 
позвоночника вместе с ребрами, лопатка, поясничный 
и крестцовый отделы, кости пояса нижней 
конечности), страдавшего болезнью Бехтерева (Чер­
ная крепость, пог. 4, женщина 40-45 лет).

Соответствующий скелет сразу же привлек внимание 
археологов, предоставивших нам фотографию об­
наруженного при раскопках погребения (рис. 4.10).

Скелет лежал на боку, поскольку женщину из-за 

деформации туловища можно было положить в 
могилу либо в изображенном на рисунке (рис. 4.10) 
положении, либо в полусидячем положении с макси­
мально согнутыми спиной и шеей.

Изучение показало, что все кости (и особенно 
поясничные позвонки) отличаются легкостью 
вследствие остеопороза, так как при типичном 
течении заболевания первоначально и поражается 
этот отдел позвоночника.

Лопатка также отличается небольшим весом, 
вследствие остеопороза и в мсныпей мере атрофии 
(рис. 4.11). I шейный позвонок не был анкилозирован 
ни с затылочной костью, пи со II шейным позвонком. 
Однако соответствующие суставные поверхности 
имели отчетливо выраженные проявления дефор­
мирующего артроза.

Все движения головы были резко ограничены. 
Кроме того, на тазовой кости обнаружены 
многочисленные разрастания различной формы, кото­
рые, по мнению Д.Г. Рохлина (1965) и др., являются 
следствием постоянной травматизации мест 
прикрепления мышц, функционирующих при болезни 
Бехтерева в необычных условиях.

Выявленные нами изменения в строении костей 
позволяют считать их следствием анкилозирующего 
спондилоартрита, который, надо полагать, протекал 
тяжело и, несомненно, сопровождался выраженными 
функциональными нарушениями.

5. Дегенеративные заболевания суставов
(Артрозы)

По своему внешнему виду хронические артриты 
были выделены как обезображивающие и, по 
предложению Вирхова, обозначены термином "arthri­
tis deformans". В эту группу деформирующих артритов 
входили инфекционные, подагрические, певос- 
палительпые (остеоартрозы, остеохондропатии, 
неврогенные артропатии) артриты, а также различшяе 
смешанные формы, при которых в суставах, после 
непродолжительного малозаметного основного 
патологического процесса, появлялись более вы­
раженные и длительно протекавшие дегенеративно­
пролиферативные изменения с конечным исходом в 
деформацию. Процесс разграничения и дифференц­
иации всех этих форм обезображивающего артрита 
предложил В. Мюллер (W. М idler).

Для группы хронических артропатий характерны 
дегенеративные изменения суставных хрящей. В одних 
случаях эти изменения являются вторичными и возни­
кают после воспаления, эндокринных дисфункций, 
перенесенных травм, болезней обмена и др. В 
большинстве случаев отмечаются наступающие, 
первично деструкгивные изменения в суставах: это, 
так называемые, идиопатические трофостатические 
артрозы. Последние являются следствием изнаши­
вания, старения суставного хряща, иго сопровож­
дается изменениями его макро и микроструктуры и 
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химического состава. Макроскопически суставной 
хрящ выглядит более мутным, расщепленным, раз­
рыхленным; сильнее эти явления выражены в средней 
части суттавной поверхности, подверженной наиболее 
значительной нагрузке (мехапостатической). Сус­
тавной хрящ стирается наиболее сильно, сглаживается 
и обнажает кость. В периферийных участках вос­
палительный хрящ реагирует пролиферацией: внутри 
утолщешюго края хряща образуется костная ткань 
(остеофиты).

Артрозы являются местным заболеванием, поража­
ют несколько суставов. Артрозы чаще встречаются в 
области тазобедренных, коленных суставов и в об­
ласти позвоночника (спондилезы и спондилоартрозы). 
Клиническая характеристика. Артрозы проявляются в 
возрасте после 3045 лет. Наблюдаются боли в суста­
вах, главным образом, при движениях; постепенно они 
усиливаются. При ощупывании сустава наблюдается 
болезненность; вследствие утолщения капсулы сустав 
выглядит опухшим. Движения в нем ограничены, 
иногда слышен хруст (при движении). Течение заболе­
вания медленное и прогрессирующее, приводит к ин­
валидности.

Рис. 2. Резко выраженный деформирующий артроз. Суставные 
отростки увеличены за счет остеофитов 

(по И.Л. Тагору, В.А. Дьяченко).

Скиалогические признаки артроза - типичны. Чаще 
всего фиксируются, различные по величине и форме 
краевые выросты (остеофиты). Опи являются пер­
выми признаками заболевания. Суставные поверх­
ности сглажены, прямолинейны, что является след­
ствием "срабатывания" суставных поверхностей. 
Наряду со сглаживанием видны уплотнения суставных 
поверхностей. Уплотнения фиксируются в виде 
полосок бесструктурной субхондральной кости. 
Субхондральный склероз проявляется в различной 
степени: иногда он распространяется вплоть до ме­
тафиза.

Другой признак сужение межсуставной щели, что 
связано с изнашиванием хряща; часто выражено не­
равномерно. Неравномерное сужение суставной щели 
связано с искривлениями и подвывихами.

При некоторых разновидностях артроза наблюда­
ются зоны кровоизлияния и разрушения костных 

балок (детритные кисты). Рядом с ними возникает 
полоса околоочагового склероза. Другими, более 
редкими признаками артрозов, являются суставные 
остеомы, являющиеся следствием окостенения метал­
лизированного хряща в утолщенной стенке суставной 
капсулы. Кроме упомянутых признаков, может наблю­
даться и остеопороз.

Рис. 3. Дистальный отдел бсдрешюй 
кости; резко выраженные костные разрастания по краям 

сочленовных поверхностей; разрастания по краям переднего 
отдела суставом поверхности поддерживают костные подпорки 

(по В.А. Тихонову).

По наблюдениям IS Miles (1966), на основании 
изучения 540 скелетов из Колорадо (550-1200гг. п.э.) 
было установлено, что все субъекты старше 35 лет 
были поражены деформирующим артрозом, причем, 
наиболее часто поражались позвонки, далее плечевые, 
бедренные и берцовые кости.

J.S Miles зафиксировал несколько случаев так на­
зываемых "целующихся позвонков", указывающих па 
потерю межвертсбралыюго диска вследствие сублюк- 
сации люмбальных фасеток.

Деформирующий артроз отмечается на многих 
древних костях особенно часто в краевых костных 
разрастаниях. Эти кистевидные образования в виде 
полостей различной величины (3 мм 3 см и больше) 
обнаружены при исследовании антропологического 
материала.

Опи увеличивают и обезображивают суставную 
поверхность, и в той или иной степени ограничивают 
подвижность данного сустава. Кистовидные образо­
вания являются результатом перестройки, нарушающей 
механические свойства костной ткани (Косинская, 
1961). В ряде случаев эта перестройка суставных и 
околосуставных отделов костей оказывается единствен­
ным или основным проявлением дегенеративно­
дистрофического поражения. Некоторые из этих воз­
вышений, возможно, имели приспособительное 
значение. Особенно явственно это фиксируется там, 
где имелись образования, поддерживающие краевые 
разрастания подобно подпоркам, консолям.
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Иллюстрацией может служить бедренная кость 
(рис. 3), дистальная часть которой резко обезображе­
на деформирующим артрозом. Костные разрастания 
по краям сочленовной поверхности в большей мере 
распространяются в проксимальном направлении. От 
краевых разрастаний отходят костные образования в 
виде столбиков, колон, подпорок, они упираются в 
кортикальное вещество, над которым образовались 
краевые разрастания. Расположение этих опор совпа­
дает с направлением нагрузки, падающей на 
соответствующие участки краевых костных разрас­
таний.

Анатомическое изучение лучевой кости (пог. 6, 
Черная крепость) позволило выявить в проксимальной 
части особую локализацию костных разрастаний (рис. 
4.17). Протяженность поверхности tuberositas radii 
значительно увеличена за счет краевых костных раз­
растаний. Опи образовали венчик шириной 3.5 см. 
Противоположная поверхность краевых костных раз­
растаний имеет сложный рельеф; утолщения образуют 
нечто в роде консолей, поддерживающих и укрепля­
ющих краевые разрастания. Отмеченное усложнение 
рельефа увеличивает количество кортикального 
вещества па единицу объема, что повышает ме­
ханическую прочность.

Рис. 4. Проксимальная часть бедрешюй кости; резко пыраженные 
костные разрастания на головке, их поддерживают костные 

образования, напоминающие спицы в колесе 
(по В.А. Тихонову).

Аналогичным примером может служит։, бедренная 
кость, проксимальная часть которой изменена в 
результате деформирующего артроза (рис. 4).

При всей разнообразности формы и размеров 
бугристых поверхностей костей у взрослых субъектов 
центральное вдавление и краевые костные разрас­
тания в них свидетельствуют о реакциях кости на 
давление патологически увеличенной слизистой сумки 
у места прикрепления сухожилия двуглавой мышцы к 

кости (в частности, лучевой, рис. 4.17).
Аналогичные деформации (вдавление и краевые 

костные разрастания) были описаны Г.Д. Рохлиным 
(I960; 1965) на костях из погребений в Красноярском 
крае, Саркеле и т.д.

На бедренной кости (condyli femoris) субъекта 
(3040 лет) из погребения 1 в Черной крепости наблю­
дается костный вырост (рис. 4.20). У женщины из 
погребения 4 (30-40 лет) в Вардбахс наблюдаются раз­
растания в бугристой области лучевой (tuberositas 
radii) и бедрешюй (trochanter minor) костей, а также в 
области fossa trochanterica (рис. 4.19).

На головке лучевой кости (у погребешюго в Вардб- 
ахе) костные разрастания увеличили ширину и высоту 
окружности сустава (рис. 4.16). Отчетливо выражен­
ные краевые костные разрастания наблюдались у пог­
ребенного в Черной крепости на I плюсневой кости 
(пог. 1, рис. 4.14). Аналогичные краевые костные раз­
растания наблюдались и у других погребенных в 
Черной крепости и Вардбахс (рис. 4.13, рис. 4.18 и т.д.).

На головке дистальной фаланга первого луча левой 
ноги (подошвенная поверхность) погребенного в 
Черной крепости (пог. 1) были обнаружены краевые 
костные разрастания, не наблюдаемые даже в 
старческих скелетах (рис. 4.15). Помимо упомянутых 
краевых разрастаний видны кистовидные изменения. 
Эти кистовидные изменения окружены повышенным 
количеством пластинок губчатого вещества.

Исследование костей таза показало, что анатомо- 
скиалогическими признаками дегенеративно-дистро­
фических процессов в крестцово-подвздошных соч­
ленениях являются: краевые костные разрастания, уз­
лы Поммсра, субхопдральный склероз кости, шлифов­
ка суставных поверхностей и окостенение параартику֊

Рис. 5. Краевое костное разрастание в каудальном отделе 
ушковидной поверхности (обозначено стрелкой) 

(по Б.И. Захарову).
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Рис. 6. Краевые костные разрастания в области безымянной 
(терминальной) линии и узлы Поммсра (по Б.И. Захарову).

лярпых тканей, т.е. симптомы, наблюдаемые и в 
других суставах.

Все обнаруженные краевые костные разрастания 
располагались по переднему краю ушковидных 
поверхностей. Наиболее частой их локализацией ока­
зался каудальный отдел ушковидных поверхностей.

Скиалогическое изучение тазового кольца 
позволило выделить особую локализацию краевых 
костных разрастаний в этом отделе. Имея 
преимущественное направление кпереди, они тем са­
мым в различной степени увеличивали размеры 
ушковидных поверхностей (рис. б).

В группе хронических дегенеративных заболеваний 
суставов наиболее типичным является обезображива­
ющий или деформирующий остеоартроз. Эго за­
болевание известно под названием arthritis deformans; 
для него характерно полное отсутствие воспалитель­
ных изменений.

Обезображивающие остеоартрозы подразделяют на 
две группы: первично-костные и первично-хрящевые.

Первично-костные остеоартрозы (по Аксхаузену) 
развиваются в результате остеохондропатий. Так, 
невоспалительный асептический костный некроз 
головки бедренной или II плюсневой костей, ведет к 
деформации вначале суставной головки, а затем и сус­
тавной впадины, т.е. деформации основных костных 
элементов сустава. Первично-костные обезображива­
ющие остеоартрозы развиваются исключительно в 
детском и юношеском возрасте и имеют преимущес­
твенно моноартакулярный характер.

Первичнохрящевые остеоартрозы характеризуются 
первичным невоспалительным дегенеративным по- 
ражешгем покровного хряща, вплоть до его некроза, и 
этим патологическим процессом заболевают пре­

имущественно субъекты среднего и старческого воз­
раста. Будучи мопоартикулярпыми, они могут также 
одновременно или последовательно захватывать 
несколько суставов.

Различают классический (идиопатический, "спон­
танный") или гепушшый первично-хрящевой обезоб­
раживающий остеоартроз, когда заболевание без 
видимого внешнего повода развивается по не выяснен­
ной причине, и вторичный деформирующий остеоарт­
роз, представляющий собой конечный анатомический 
результат самых различных острых и хронических сус­
тавных процессов, при которых разрушаются хряще­
вые элементы и не наступает анкилоза.

Ко второй группе относятся внутрисуставные 
переломы, обширные повторные кровоизлияния в 
полость сустава и др. травматические повреждения, 
всевозможные инфекционные артриты, эндокринные 
нарушения, расстройства обмена и др. Известно, что 
одним из основных скиалогических признаков обезоб­
раживающего остеоартроза служит общее сужение 
суставной щели. Частичное или полное истончение 
или уничтожение хрящевых пластинок при 
остеоартрозе ведет к приближению костных концов 
друг к другу. Этим свойством остеоартрозы отлича­
ются от истинных воспалительных заболеваний сус­
тавов, артритов, которые нередко заканчиваются 
фиброзным или костным анкилозом.

Другим признаком остеоартроза служит изменение 
формы костных суставных элементов. С одной сторо­
ны, эпифизарные концы стираются и отшлифовыва­
ются; особенно разрушаются выпуклая часть сус­
тавной головки и боковые края вогнутой суставной 
впадины. Эго ведет к уплощению обеих суставных 
поверхностей, так что суставная линия приближается к 
прямой: т.е. радиус суставной щели увеличивается.

С другой стороны, на свободных боковых 
поверхностях эпифизов, непосредственно ограничива­
ющих суставную щель сбоку, появляются пышные 
костные разрастания. Дегенеративно-дистрофическое 
поражение в виде выраженного деформирующего 
артроза можно выявить как в крупных, так и в 
небольших суставах.

Коксоартроз является первичным у пожилых 
людей и вторичным после ряда заболеваний 
(туберкулез, врожденный подвывих, расслаивающий 
остеохондрит и др.). Патологоанатомически ха­
рактеризуется фиксированием детритных кист, 
значительным утолщением капсулы и сопровождается 
наличием капсульных остеом. Из клинических приз­
наков коксоартроза следует отметить острые боли при 
подъеме, нетвердой поступи больной конечности. 
Отмечается боль в области паховой складки.

Скиалогическая характеристика. При этом заболе­
вании часто наблюдается сужение суставной щели, в 
частности, в ее верхней части. Имеет место и 
уплотнение в верхней части головки бедренной кости, 
и в соответствующей зоне вертлужной впадины. В об­
ласти шейки бедра и головки наблюдаются более 
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многочисленные и большие, по сравнению с другими 
суставами, кистообразные участки. Остеофиты в этой 
области являются широким продолжением гребешков 
головки, направленных к шейке, что делает головку 
бедренной кости похожей на гриб. Остеофиты 
вертлужной впадины расположены па ее козырьке.

При гоноартрозе остеофиты располагаются па 
большеберцовой кости и па коленной чашечке и 
отсутствуют на мыщелках бедренной кости.

Клипическая характеристика. Боль ощущается 
преимущественно в области коленной чашечки. Часто 
фиксируют признаки наличия "суставной мыши". 
Отчетливо наблюдается опухание сустава.

Скиалогическая характеристика. По краям 
коленной чашечки и в области бугорков меж­
мыщелкового возвышения прослеживается ранее 
появление остеофитов. Сужение суставной щели отме­
чается чаще в ее медиальной части. Поверхность сус­
тава в области медиального мыщелка большеберцовой 
кости сглаживается и сплющивается. В области 
третьего бугра большеберцовой кости наблюдаются 
заострения и остеофиты.

Подагрический артроз появляется в результате 
нарушения процесса выработки мочевой кислоты, 
соли которой отлагаются в соединительной ткани, 
главным образом, в суставах. Чаще встречается у 
мужчин среднего и пожилого возраста. Этиопатогепе- 
тическими причинами считаются: поглощение пищи в 
больших количеств (в частности мяса), злоупот­
ребление алкоголем, сидячий образ жизни и др.

Патологоанатомически характеризуется отложе­
нием уратов в хрящах и в соединительной ткани. В де­
генерировавший суставной хрящ включены крис­
таллики уратов (в частности, натриевого урата). 
Суставной хрящ разволокнястся, мутнеет и др. В 
отдельных участках суставных краев костей 
наблюдаются очаги разрушения, где развивается 
грануляционная ткань с отложениями уратов (тофы).

Клипическая характеристика. Болезнь проявляется 
в виде приступов, опухания, болезненности и пок­
раснения в области первого метатарзофалангиального 
сустава. Кожа над суставом напряженная, лоснящаяся. 
Появляются боли при движениях, приступ продол­
жается несколько дней и повторяется через различные 
интервалы времени.

Скиалогическая характеристика. Изменения вы­
являются в области первого метатарзофалангиального 
сустава. В более слабо выраженных случаях 
изменения такие же, как при обычном деформирущем 
артрозе (уплотнение, сглаживание суставной 
поверхности, остеофиты, сужение межсуставной щели 
и др.). После образования больших тоф наблюдаются 
округлые очаги деструкции в суставных краях костей 
и краевые полулунные узуры. Болезнь иногда длится 
много лет и становится привычной.

Табетическая остеоартропатия описана 
Шарко ("суставы Шарко"). Вследствие пониженной 
чувствительности суставов, а также вследствие 

атаксии образуются значительные изменения в сустав­
ных краях костей и разболтанность суставных капсул. 
Эти изменения сопровождаются сильно выраженными 
признаками артроза. Преимуществено поражаются 
позвоночник, тазобедренные, коленные, голеностоп­
ные суставы.

Клипическая характеристика. Наблюдается опухание 
пораженных суставов, хруст при движении. Амплитуда 
движений в суставах большая ("разболтанные суставы"). 
Иногда фиксируются вывихи или подвывихи.

Скиалогическая характеристика. Выявляются приз­
наки деформирующего артроза, наиболее сильно 
развиты субхондральный склероз, остеофиты, сустав­
ная щель значительно сужена. В самом суставе 
выявляется множество "суставных мышей".

Часто фиксируются капсульные остеомы и 
сравнительно большие обломки суставных краев 
кости. Суставные поверхности сглажены, а в сустав­
ных краях костей обнаруживают детритные кисты. 
Поражения в области стопы приводят к образованию 
плоскостопия, а в области позвоночника - к сглажи­
ванию поясничного лордоза и к сплющиванию тел 
многих позвонков.

Сирингомиелитический остеоартроз встречается 
реже, чем табетический артроз. Чаще поражаются 
верхние конечности - плечевой, лучс-запястный суста­
вы и др. Сирингомиелия сопровождается нарушением 
чувствительности в верхних конечностях. Суставы 
опухают, движения ограничены, наблюдается мышеч­
ная атрофия. Иногда наблюдаются нагноение и об­
разование свищей.

Скиалогическая характеристика. Определяются все 
признаки артроза (как при табесе), но выражены в 
большей степени. Одни участки кости рассасываются, 
другие гипертрофируются, и суставы могут выглядеть 
"карикатурно". Течение болезни медленное, 
прогрессирующее, приводит к инвалидности.

6. Спондилез, спондилолистез 
и спондилоартроз

Дегенеративные - изменения межпозвоночных 
дисков встречаются часто. Опи сопровождаются 
изменениями в телах позвонков. По Шморлю, первые 
патологоапатомичсскис признаки спондилеза об­
наруживают у субъектов в возрасте между 20-30 го­
дами. Под спондилоартрозом подразумевается комби­
нация спондилеза с артрозными изменениями истин­
ных межпозвонковых суставов позвоночника.

Скиалогическая картина спондилоартроза пол­
ностью соответствует морфологическим изменениям в 
межпозвонковых суставах. Как при аргрозе других 
суставов скелета, и здесь определяются сужение сус­
тавной щели и субхондральный склероз в сочленовных 
отростках. Что касается третьего компонента - крае­
вых остеофитов, то при спондилоартрозе редко 
выявляются отдельно и изолированно.

Здесь фиксируется другое явление: костные разрас-
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танин по краям суставных фасеток в виде мелких 
выступов образуют непосредственное продолжение 
самой фасетки и приводит к общему увеличению всех 
ее размеров, как будто опа выросла в ширину и 
высоту. Следующая причина этого явления - 
уменьшение высоты дисков между позвонками. При 
уменьшении высоты диска тела позвонков с их дуж­
ками и отростками приближаются друг к другу, в 
результате чего отростки глубже вдвигаются друг в 
друга, вплоть до упирапия их концов в дужки соседних 
позвонков. Удлиненные и сближенные отростки не 
умещаются в уменьшенных пространствах, они 
отгибают в стороны в виде клюва.

Все подобные костные разрастания, костные нап­
лывы, окостенения и др. являются признаками 
своевременного старения или ускоренного, следо­
вательно, уже патологического изпа шивания сустав­
ных хрящей и межпозвонковых дисков.

Огромное значение в происхождении дистрофичес­
ких заболеваний костпосусгавного аппарата имеют 
физическая нагрузка, травматизм и т.д. Кроме того, 
как указывают В.С. Майкова-Строганова и Д.Г. 
Рохлин (1957), в развитии этих поражений играют 
роль "летучие", безобидные, на первый взгляд, инфек­
ции.

После 60 лет почти у каждого человека выявляются 
дегенеративные изменения в позвоночнике. Артроз и 
спондилез небольших межпозвонковых суставов соче­
таются практически всегда. Анатомической причиной 
для образования спондилеза является водное 
обеднение межпозвоночных дисков. Поражается 
фиброзное кольцо, тогда как ядро еще длительное 
время сохраняет свою студенистую консистенцию. В 
случае, если высохшее фиброзное кольцо дает трещи­
ны, ядро просачивается через них частично или 
целиком (грыжа ядра). Этот процесс идет также по 
направлению к телам позвонков: образуются "тельца 
Шмоля".

Нормальная хрящевая ткань дисков не содержит 
кровеносных сосудов. Со временем они постепенно 
васкуляризуются и отчасти фиброзируются. Это 
уменьшает их сопротивляемость нагрузкам и они все 
более сплющиваются. В хряще, по краю тела позвон­
ка, образуются остеофиты.

Деформирующий спондилез рассматривают как 
ответную реакцию организма па анатомо-функцио­
нальные изменения в хрящевом аппарате позвоночни­
ка при недостаточной эластичности хрящевых дисков 
и сминании их к началу "увядания" человека во второй 
половине жизни (Рейпберг, 1964).

Клиническая характеристика. Не всегда деформир­
ующий спондилез сопровождается болями. Жалобы 
появляются тогда, когда связки сильно обтягиваются и 
прижимаются, и рядом с ними возникает вторичный 
воспалительный процесс. Кроме этого, наблюдается 
небольшая утомляемость, тугоподвижпость 
позвоночника. Характерным скналогическим приз­
наком являются остеофиты. Они фиксируются по

Рве. 7. Анатомический препарат четырех поясничных позвонков, 
а - вид спереди, бахрома остеофитов окаймляет края тел 

позвонков. Остеофиты сливаются. Напластования в области 
"талии" позвонков; б - вид сзади. Резкая деформация суставов, 
губовидныс и клювовидные остеофиты, местами спаявшиеся 

(по И.Л. Тагору, В.А. Дьяченко).
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передним и боковым краям позвонков, направлены в 
сторону и вперед. По верхним и нижним пластинкам 
наблюдаются лентовидные уплотнения краев тел 
позвонков. Выше отмеченные тельца Шморля 
являются частой, но не постоянной составляющей 
спондилеза. Сужение дисков небольшое. Суставные 
остеомы являются непостоянным признаком, и видны 
между краями тел позвонков при спондилезе 
небольшой величины.

Первые сведения о смещении позвонков относятся 
к 1782г. (Herbineau), однако наиболее целеустремлен­
но этот вопрос стал изучаться в середине Х1Хв. Н. 
Kilian (1854), Д.Ф. Лямблем (1895) и Ф.Л. Нейгебауе- 
ром (1890).

Интерес исследователей к спондилолистезу был 
обусловлен возникающими на почве этого патологи­
ческого состояния затруднениями при родовом акте у 
женщин, страдавших спондилолистезом.

Д.Ф. Лямбль в 1857-1859гг. опубликовал работу 
"Das Wesen und die Entstehung Spondylolisthesis", в 
которой изложил свои взгляды на происхождение 
спондилолиза и спондилолистеза. Он считал, что в 
основе "уродливости" лежат зародышевая водянка 
позвоночного капала, а также удлинение дужки V 
поясничного позвонка в межсуставном перешейке. 
Кроме удлинения дужки, Д.Ф. Лямбль полагал не­
обходимым условием для сдвига позвонка "наличность 
растяжимого межуточного хряща", действие тяжести 
туловища при поясничном лордозе и "покатость осно­
вания крестца".

В литературе рассматриваются четыре теории 
происхождения спондилолиза: 1. теория врожденного 
происхождения; 2. теория травматического происхож­
дения; 3. трофостатическая теория; 4. диспластичес- 
кая теория.

Теория врожденного происхождения 
СПОНДИЛОЛИЗа наиболее четко объясняет воз­
никновение дефекта в межсуставной части дужки. 
Поддерживается французскими анатомами A.Ram- 
bcaud и С. Renauld (1864), считавшие, что окостене­
ние каждой половины дуги позвонка может проис­
ходить из двух ядер окостенения, если они (оба ядра) 
не объединяются, то происходит образование щели.

F. Neugebauer (1881) не возражал против теории 
врожденного происхождения спондилолиза, но 
основной его причиной считал статические пе­
регрузки, действующие на межсуставные части дуги. 
Спондилолитез он рассматривал как статическую 
деформацию, приобретенную "после рождения под 
влиянием тяжести туловища при известных предраспо­
лагающих условиях" врожденного (недостаток 
окостенения) или приобретенного (физические 
нагрузки, травмы) характера.

F. Neugebauer считает, что перемещение тела 
позвонка может наступить при наличии следующих 
условий: 1. удлинения portio interarticularis дужки; 2. 
врожденного недостатка окостенения; 3. от тяжелой 
продолжительной работы. Он высказывал мысль о

Рис. 8. Двусторонний спондилолиз. Обширные краевые 
остеофиты слева вокруг՛ щели в межсуставной части дужки 

(по И.Л. Тагеру, В.А. Дьяченко).

связи смещения позвонка с физическими перегруз­
ками. Видимо, это положение легло в основу развитой 
впоследствии трофостатической теории (Меуег- 
Burgdorff, 1931).

Теория врожденного происхождения спондилолиза 
нашла подтверждение F. Keibel (1910), Th. Willis 
(1935), В.А. Дьяченко (1949), А.В. Гринберг (1962) и 
др.

В.А. Дьяченко в своих скиалогических и 
анатомических исследованиях, касающихся проис-

Рис. 9. Поясничный позвонок 
с односторонним спондилолизом справа . 

Стыкующиеся участки дужки в зоне спондилолиза имеют 
зубчатый рельеф (указано стрелкой) 

(по И.Л. Тагеру и И.С. Мазо).

хождения спондилолиза, показал, что в дужке позвон­
ка могут встретиться четыре ядра окостенения по два 
в каждой полудужке (аномалия онтогенетического 
происхождения), при неслиянии которых может об­
разоваться перерыв в межсуставных участках дужки.
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Спондилолиз - это щель в дужке позвонка между сус­
тавными огроегками, а не на месте соединения дужки 
с телом позвонка (рис. 8, 9).

М. Lange (1959), возражая против теории 
врожденности, отмечает, что если считать спонди­
лолиз врожденным дефектом, то, учитывая, что у 
взрослых отмечается значительный процент об­
наружений спондилолистеза, можно было бы ожидать 
такую же частоту его у детей; однако работами 
P.Glorieux (1937), J.Batts (1939), J. Brocher (1958) и 
др. установлено, что у новорожденных спондилолистез 
неизвестен и очень редко встречается в первые годы 
жизни.

Против травматической теории говорят данные 
Г.И. Турнсра (1929), Н.С. Маркелова (1930) и др.

Трофостатическая теория связана с именем Н. 
MeyerBurgdorff (1931). Эта теория приобретешюго 
спондилолиза впервые была противопоставлена 
врожденной теории. Возникновение спондилеза 
исследователь объясняет появлением зон перестройки, 
ничем нс отличающихся от таких же изменений при 
так называемых маршевых переломах.

Теория трофического происхождения активно 
поддерживается С.А. Рейнбергом (1965), А.В. Гри­
нбергом (1962). Защитники этой теории считают об­
разование перерыва в межсуставных участках дуги 
следствием непропорциональности нагрузки, в 
частости при усиленном лордозе, когда происходит 
ущемление межсуставных участков дуги выше и ниже 
стоящими суставными отростками.

Из существующих концепций о причинах развития 
спондилолиза наиболее обоснованной считается 
диспластическая теория Ж. Брохера (Brocher, 
1958), которая, по выражению М. Lange (1959), ужи­
вается со всеми другими гипотезами.

J. Brochcr (1958) рассматривает 3 вида смещения 
позвонков вперед, а именно: 1. смещение, обусловлен­
ное спондилолизом; 2. смещение вследствие удлинения 
межсуставных частей дуги; 3. смещение вследствие 
гипоплазии суставных отростков.

Развитие спондилолиза J. Brocher объясняет 
пекробиотичсскими процессами в диспластичсской 
дужке (в сочетании с нарушением процесса нор­
мального перихондрального окостенения ее) по 
аналогии с диспластическими изменениями в шейке 
бедра при coxa vara, где возникает необычная щель с 
признаками некробиоза (Burckhardt, 1940).

I Brochcr (1958), основываясь па наблюдениях М. 
Francillon (1953) и др., придаст большое значение 
наследственному фактору.

Интересны указания приводят J. Brochcr и М. 
Lange на значение вертикальной статики человека в 
развитии диспластических изменений в дужке. 
Исследование относительно филогенеза спонди­
лолистеза показывают, что это патологическое 
состояние встречается только у человека и нс наблю­
дается у человекообразных обезьян, у животных 
(Lange, 1959).

Рис. 10. "Облитый сахаром" позвоночник (по И.Л. Клиопсру).

L.Wiltse (1962) указывает, что у эскимосов 
спондилез обнаружен в 50% случаев. По материалам 
G. Lafond (1962), процент спондилолиза у этой же 
народности вдвое меньше - 27.4%.

М. Lange (1959) приводит данные Stewart и др. о 
том, что спондилолистез обнаружен у всех народов, 
однако частота его у европеоидов (2.5%) намного 
меньше, чем, например, у негров Банту (8-9%) и у 
эскимосов (28%).

М.А. Ruffcr (1918/19) описывает признаки 
деформирующего спондилеза на скелетах из Древнего 
Египта. По данным G. Rcgoly-Mcrci (1964) в Венгрии, 
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на 50 скелетах (X-XI вв. н.э.) приходилось 8 случаев 
артрозов и 7 - спондилеза.

На территории бывшего Советского Союза палео­
патологическими исследованиями Д.Г. Рохлина было 
зафиксировано существование деформирующего 
артроза и спондилеза уже в каменном веке.

А.П. Бужилова (1999) отмечает много случаев в 
древнерусских сериях деформирующих артрозов, 
остеохондроза, спондилеза, анкилозирующего спон­
дилита.

Выявлено несколько случаев деформирующего 
спондилеза у населения Вардбаха и Черной крепости. 
Признаки деформирующего спондилеза различной 
величины (38 мм и больше) обнаружены нами при 
исследовании антропологических материалов. В 
межпозвонковых дисках наблюдается картина 
дистрофических и пролиферативных явлений. Мес­
тами зафиксированы разрывы в хрящевых пластипках 
дисков. Следствием разрывов в фиброзных кольцах 
дисков являются развитие деформирующего 
спондилеза (рис. 4.24-4.27). Нами наблюдались все 
формы деформирующего спондилеза: от маленьких 
"усиков" до значительных наплывов в виде "клюва 
попугая".

ШеЙИЫЙ СПОВДИЛез возникает в возрасте после 
35-40 лет. Поражаются диски, унковертебральные и 
маленькие межпозвонковые суставы.

Клиническая характеристика. Наблюдаются явлен­
ия шейно-плечевого плексита и радикулита. Боль ир­
радиирует в руки и плечи, она упорная, часто сопро­
вождается парестезией. Некоторые исследователи по­
лагают, что синдром головной боли (в затылке) и голо­
вокружения, наблюдаемые при шейпом спондилезе, 
вызываются раздражением шейных симпатических 
нервов. Движения щей ограничены.

Скиалогическая характеристика. Характерно частое 
сплющивание дисков и тел позвонков, краевые осте­
офиты и склероз дисковых поверхностей тел позвонков.

ПОЯСНИЧНЫЙ спондилез встречается очень 
часто. Клиническая характеристика. Наблюдается 
боль в пояснице при движениях. Боль иррадиирует в 
область крестцово-тазовых сочленений и крестца. 
Боль носит характер приступов люмбаго или иш­
иасного неврита.

Скиалогическая характеристика. Остеофиты боль­
ших размеров. Часто фиксируются костные сраще­
ния. Уменьшение высоты дисков и тел позвонков наб­
людается реже.

Возникновение ДИСКОВЫХ грыж связано с 
дегенеративными изменениями в дисках. Чаще всего 
образование грыжи пульпозного ядра фиксируется па 
уровне Լյ-Լտ или Լտ-Տւ.

Клиническая характеристика. Наблюдаются вне­
запные сильные боли при поднятия тяжести, на уровне 
нижних поясничных позвонков; отдают в одну из 
нижних конечностей.

Скиалогическая характеристика. Пораженный 
диск снижен целиком или частично с одной стороны.

При наклоне в больную сторону, наблюдается сужение 
всех дисков, кроме пораженного. При наклоне в об­
ратную сторону одностороннее сужение выявляется во 
всех дисках. Эго явление прослеживается при наклоне 
вперед и при форсированном выпрямлении.

При резко выраженном, далеко зашедшем по­
ражении остеофиты соседних позвонков срастаются в 
скобки, сковывающие почти весь позвоночник и спаи­
вающиеся с окостеневшими продольными связками, 
что придает позвоночнику вид "облитый сахаром" 
(рис. 10).

Рис. 11. Коспюс и фиброзное спаяпис в грудном отделе при 
комбинации спондилеза с остеохондрозом (анатомический 

препарат) (по И.Л. Taiepy, В.А. Дьяченко).
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7. Остеохондроз

При скиалогическом исследовании позвонков 
выявляется картина серьезных уклонений от нормы в 
виде резкого уменьшения высоты дисков, сближения 
соседних позвонков между собой и значительных 
субхопдральных костных изменений в них, вызы­
вающих образование задних грыж и сужение межпо­
звонковых отверстий. Такая картина существенно от­
личается от деформирующего спондилеза и к тому же 
мало вяжется с такой относительно безобидной этио­
логией как дегенерация дисков.

Вышеуказаные поражения позвонков Шморль опи­
сывает под заглавием "Низкие межпозвонковые дис­
ки", этиологическим моментом последних он считал 
травмы, инфекции, сухотку спиппого мозга и т.д. То 
же можно сказать о монографии Р. Кинбека 
(Kinbock), о руководстве Генкс-Любарша (Hcnke- 
Lubarsh), о монографии С.А. Рейнберга и др.

А.К. Шенк (1939) в своей работе о заболеваниях ди­
сков применяет термин "дисцит", приписывая этому 
процессу дегенеративно-воспалительный характер. В 
1933г. A. Hildebrandt опубликовал работу, в которой 
описал этот вид поражения позвоночника и дал наз­
вание "Межпозвонковый остеохондроз", он доказал 
его происхождение на почве дегенеративного про­
цесса в дисках и смежных позвонках.

В грудном отделе вследствие наличия физио­
логического кифоза развиваются межпозвонковые 
остеохондрозы с сужением дисков в передних отделах 
и анкилозированием передних отделов тел и позвон­
ков; диски выглядят клиновидными. Так образуется 
кифоз в грудном отделе как следствие комбинации де­
формирующего спондилеза и остеохондроза (рис. 11).

Скиалогическая характеристика. Резкое умень­
шение высоты пораженных дисков, сильно выражен- 
ш>1Й массивный склероз костной ткани тел соседних по­
звонков по обе стороны снижешюго диска. Степень 
склероза зависит от степени снижения межпозвон­
кового диска: чем ниже диск, тем интенсивнее склероз 
и тем больше он распространяется в глубь позвонков.

При остеохондрозе наблюдается некоторая за­
зубренность прилегающих к сниженным дискам пло­
щадок соседних тел позвонков, неровность и нечет­
кость их замыкающих костных пластинок. При остео- 
хопдрозе диски разрушены и вся нагрузка падает на 
сами позвонки.

При остеохондрозе остеофиты слабо выражены, 
здесь получается несоответствие между резким 
снижением дисков, сопровождающимся значитель­
ным субхондральным склерозом, незначительным 
развитием остеофитов. И.Л. Клиопер (1962) 
объясняет это тем, что в нижних поясничных позвон­
ках (где преимущественно локализуется остеохондроз) 
имеется фи энологический лордоз, в результате чего 
больше поражаются задние части дисков.

По нашим наблюдениям, остеохондроз встречается 
у субъектов среднего возраста между 35-45 годами, нс 

захватывает сразу ряд позвонков, а поражает только 
13 (рис. 4.28-4.29).

На поверхности шейных позвонков у зрелой 
женщины из погребения 18 в Черной крепости видны 
множественные ямки-узелки Поммера. Поверхность 
как бы изъедена (рис. 4.28). Губчатое вещество тел 
этих позвонков обнажено, шероховато и одно­
временно, склерозировано. В межпозвоночных дисках 
наблюдаются деформирующий артроз.

Нередко наблюдаются асимметрические по­
ражения, т.е. при выраженном деформирующем 
артрозе межпозвонковых суставов одной стороны 
соответствующие парные суставы еще длительно оста­
ются нормальными или изменяются незначительно.

Остеохондропатия головок II и III плюсне­
вых костей (болезнь Келера П). Остеохондропатия 
головки II плюсневой кости впервые описана 
хирургом Фрейбепгом в 1914г., год спустя A. Kohler 
дал обстоятельное описание своеобразного заболе-

Схема 1. Изображение динамики остеохондропатии головок П и 
Ш плюсневой кости (по С.А. Рсйнбсргу).

вания головки П плюсневой кости.
Заболевание наблюдается у субъектов, рабо тающих 

стоя с наклоном корпуса вперед, у балерин, тан­
цовщиц, спортсменов - футболистов, бегунов и у др.

Схема 2. Нормальные варианты окостенения (вверху) и различные 
изменения при остеохондропатии бугра большеберцовой кости 

(внизу) (по С.А. Рсйнбсрту).
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(Гринберг, 1962).
Поражается чаще П плюсневая кость справа, реже- 

слева, но нередко Ш или П и Ш одновременно; наблю­
дается и двустороннее поражение головок П плюс­
невых костей. Заболевание не поражает I и V плюсн­
евые кости, что должно, на первый взгляд, вызвать 
удивление, поскольку именно они, участвуя в про­
дольных сводах стопы, являются главными точками 
опоры и выдерживают основную нагрузку. Это 
объясняется тем, что значение имеет не только верти­
кальная нагрузка, но и тем, на что указали Г.И. Турн- 
ер (1924), G. Hohmann (1949) и др., что нагрузка вед­
ет к деформации по типу плоской или распластанной 
стопы. Под влиянием веса тела и профессиональной 
нагрузки I и V плюсневые кости веерообразно 
расходятся в стороны, в то время как фиксированные 
у основания П и III кости остаются на месте. По­
скольку головки соединены между собою связками, 
веерообразное расхождение крайних плюсневых кост­
ей передает это усилие в виде дополнительной боковой 
тяги на удерживающие их П и Ш плюсневые кости (ос­
обенно па их тыльную сторону) где крепятся связки. 
Что касается патогенеза, то развивающийся 
асептический некроз кости возникает вследствие 
ангиотрофических изменений, нарушающих артер­
иальное питание костного вещества и костного мозга 
от длительной механической перегрузки.

A. Kohler дал описание скиалогичсской картины ос­
теохондропатии плюсневых костей, подчеркнув следу­
ющие характерные признаки: контур суставной повер­
хности основной фаланги отличается большей протяже­
нностью и волнистостью, суставная щель в большинстве 
случаев выглядит шире нормальной, причем 
расширение се неравномерно, наружная половина шир- 
с внутренней почта вдвое, головка теряет свою нор­
мальную округлость, уплощена, контур ее неровный, с 
буграми и дефектами. В далеко зашедших случаях вид­
ны мелкие костные образования в суставе; головка уко­
рочена, за счет вдавления и уплощения ее дистальной 
часта; дистальная часть диафиза утолщена, шейка кост- 
и исчезает, вся кость выглядит толще, чем в норме. В 
дальнейшем, в эволюции патологического процесса 
были выделены пять стадии этого заболевания (схема 1).

Остеохондропатия бугра большеберцовой
КОСТИ (болезнь Ошуда-Шлаттсра).

В 1903г. Osgood и Schlatter одновременно 
зафиксировали и описали заболевание у молодых 
субъектов в периоде полового созревания. Заболе­
вание связано с перенапряжением четырехглавой 
мышцы бедра и передачей через собственную связку 
надколенника усиленной таги на бугристость боль­
шеберцовой кости, а также с непосредственной трав- 
матизацией ее, что наблюдается у субъектов (каменщи­
ков и др.), связанных с усиленным давлением и трени­
ем области бугристости. Кроме того, перенапряжение 
четырехглавой мышцы и чрезмерная тяга за бугрис­
тость большеберцовой кости встречаются при подъе­
мах на высоту, при усиленных занятиях такими видами

Рис. 11. Осссырамма и схема грудных позвонков с узелками 
Шмоля (стрелка), 

ограничсш։ая склеротической каймой (но А.В. Гринбергу).

спорта, как бег, альпинизм, лыжи и др.
В нормальных условиях (в возрасте 10-12 лет) кост­

ный эпифиз большеберцовой кости разрастается 
преимущественно кпереди и эпифизарное ядро 
окостенения свисает в виде хобота впереди метафиза 
(схема вверху), отделяясь от пего хрящевой 
прослойкой. Иногда его ядро окостенения отделено от 
проксимального эпифиза (схема внизу). В других слу­
чаях эпифиз состоит из одного или двух рядов ядер 
окостенения; иногда спереди основного ядра имеется 
и несколько мелких точек. К 20 годам ядра 
окостенения сливаются с метафизом большеберцовой 
кости. Таково многообразие вариантов развития и 
окостенения бугра большеберцовой кости.

Хрящевые грыжи или узлы Шморля. Прежде 
чем перейти к изложению клипико-скиалогических 
форм межпозвонкового дегенеративного процесса, 
мы отмстим сопуствующие изменения в дисках и 
позвонках, которые развиваются в ходе этого процес­
са: хрящевые грыжи Шморля, гемангиомы позвонков, 
обызвествления и окостенения в дисках.

Под хрящевыми грыжами Шморль понимал 
внедрение единичных, более или менее значительных 
кусков дисковой ткани в тела позвонков. Главную 
причину образования таких грыж Шморль видел в 
травмах позвоночника. По его мнению, при наличии 
особого предрасположения для этого достаточно даже 
обычной мелкой травмы, усиленного физического 
напряжения и повышешюй нагрузки на позвоночник, 
а при патологическом состоянии последнего - даже 
одной силы напряжения диска.

Выявлению их благоприятствует развитие 
склеротической каймы в губчатом веществе, 
отграничивающей грыжу, в свою очередь она 
(склеротическая кайма) свидетельствует о фиброзе 
выпятившегося хряща. Патогенетически хрящевые 
грыжи являются проявлением функционально-ста­
тической недостаточности. Внедрение их в губчатое 
вещество объясняется тем, что за пределами краевых 
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компактных пластинок гиалиновые хрящи диска 
являются тонкими, пронизаны сосудами. Статические 
перегрузки, микротравмы ведут к локальным разры­
вам хряща и пролиферации его в губчатое вещество. В 
таких случаях в верхней или нижней площадках 
позвонков определяется углубление величиной с 
горошину (имеющее форму краевой ниши), которая 
отграничена от окружающей нормальной костной 
ткани склерозированным пограничным обводкой 
(рис. 12). Пораженный диск имеет один или два узел­
ка, которые лежат напротив друг друга; нередко подоб­
ные изменения фиксируются в нескольких дисках.

Центральные хрящевые грыжи могут и не 
сопровождаться дегенерацией диска в целом; нередко 
они множественны и наблюдаются чаще всего в 
грудном отделе. Задние и заднебоковые грыжи 
являются причиной выражешюго неврологического 
синдрома и наблюдаются чаще уже при выраженной 
дегенерации диска, т.е. при остеохондрозе. Очевидно, 
что прсимуществешюе возникновение задних хряще­
вых грыж в нижнем поясничном отделе связано с 
функциональной перегрузкой именно этих дисков в 
условиях ортостатики человека. У пожилых субъектов 
возникновение грыжи наблюдается реже, чем у моло­
дых, что связано с уменьшением нагрузок и фиброзом 
диска инволютивного характера.

Клиническое значение хрящевые грыжи, по 
мнению Шморля, имеют только тогда, когда они пора­
жают сразу несколько позвонков у молодых субъектов 
с окончательно еще несформировавшимся и не 
закончившим своего роста позвоночником в условиях 
тяжелой физической нагрузки (юношеский кифоз).

Гемангиомы ПОЗВОНКОВ. Одним из осложнений 
в позвонках у субъектов, невидимому, связанным в 
той иди иной степени с дегенеративным процессом в 
них, являются гемангиомы их. Опи представляют 
собой гемангиоматозныс узлы в виде многочисленных 
кровяных полостей расширенных кровяноспых 
капилляров и венозных пазух, заполняющих костно­
мозговые пространства между костными трабекулами 
губчатого вещества позвонков. Оги кровяные полости 
теснят и раздвигают костные элементы позвонка, вы­
зывая их рассасывание с очень небольшим реактив­
ным образованием новой костной ткани в раздвинутых 
сдавленных костных балках.

С.А. Рейнбсрг (1955) делит гемангиомы 
позвоночника па две группы: 1. истинные бластомы, 
быстро растущие, распространяющиеся на весь 
позвонок и за его пределы и вызывающие 
компрессионный миелит, 2. своеобразные телеангиэк­
тазии в атрофированной порозной губчатой кости, на­
растающие пропорционально возрасту.

И.Л. Клиопер (1962) увязывает гемангиомы с об­
наруженными при этом микропереломами, вызыва­
ющими затруднение кровообращения и венозный 
застой в позвонках, ведущие к вторичному, 
пассивному расширению их капилляров и венозных 
пазух. Что касается происхождения микропереломов, 

то они вызываются теми постоянными микротрав­
мами, которым подвергаются позвонки при непосиль­
ных для них функциональных нагрузках в результате 
дегенерации дисков, когда прекращается их буферная 
роль смягчения и равномерного распределения ме­
ханических усилий, падающих на позвонки. Кроме 
того, такие микропереломы могут появиться также в 
результате внедрения в позвонки и разрастания в них 
хондроидной и соединительной ткани, давящей на 
костные элементы и оттесняющей их в стороны. Губ­
чатое вещество пораженных позвонков на оссеог- 
рамме заметно разрежено и пронизано множеством 
мелких, круглых, четко очерченных дырочек - пустот 
кровяных полостей, придающих позвоночнику 
ячеистое ноздреватое строение. На этом фоне видны 
единичные толстые склерозировашгьгс костные тра­
бекулы, проходящие вертикально через весь позвонок 
в виде колонн.

Обызвествление и окостенение дисков. В 
силу своих физикохимических свойств обезвествления 
дисков очень рельефно выявляются на оссеограммах 
позвоночника как явгго патологические включения в 
хрящевую ткань.

Анатомически обызвествления в дисках впервые 
описал в 1858г. Люшка, а скиалогически Кальве 
(Calve) и Галланд (Galland). По существу 
обызвествления представляют собой отложения в 
дегеггерированпых дисках крупных кусков углекислой 
игги фосфорнокислой извести. Располагаются они как 
в области студенистого ядра, так и в фиброзном 
кольце дисков. Величина их колеблется от меггких 
зерен до болыпих кусков.

Изучение микроскопической картины гистол­
огических препаратов показывает, что обызвествления 
в дисках представляют собой вторичное явление, они 
наступают в результате общего дегенеративного по- 
ражешгя дисков в некротизированных тканях их наряду 
с другими анатомическими изменениями, как высых­
ание, трещины, хрящевые грыжи, фиброз и т.д.

Обызвествление дисков следует рассматривать как 
одно из многих морфологических проявлений общего 
межпозвоггкового остеохондроза. Об этом недожегши 
говорит и локализация их преимущественно в дисках 
грудного отдела, где обычно раньше и резче проявляется 
общий дегеперативггый процесс. Так как в грудном отделе 
позвоночника дегенерации и некрозу прежде всего 
подвергаются передние части дисков, то и обызвествления 
встречаются в их псредгшх отрезках, чаще опи фиксир- 
утотся в нескольких рядом расположешгых дисках.

Системное обызвествление передних концов 
дисков грудных позвонков указывает па значительную 
степень дегенерации и некроза их, на уже начинающи­
еся фиброз и окостенение их и переход в то анатомо- 
морфологическое состояние, которому присвоено 
клиническое название "старческий кифоз". С этой 
точки зрения эта обызвествления у пожилых субъ­
ектов можно рассматривать как предшествующую, 
подготовительную стадию к "старческому кифозу".
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Окостенение дисков нельзя отождествлять с 
обызвествлением их. При последнем речь идет о 
простом отложении солей извести в некротических 
массах пораженного диска, при окостении же имеет 
место сложный процесс новообразования офор­
мленной, законченной костной ткани путем 
постепенной метаплазии других тканей диска.
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Рис. 4.1. Болезнь Кашина-Бека.
Материалы из раскопок С.АТерМяркаряна в Черной крепости (1998).

Рис. 4.2. Болезнь Кашина-Бека.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 4.3. Следы подагрического поражения (пог. 9).
Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряпа в Вардбахе (1999).

Рис. 4.4. Следы подагрического поражения (пог. 10). 
Материалы из раскопок С.Л.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.5. Следы подагрического поражения (пог. 1).
Материалы in раскопок С.ЛЛ'ср-Маркаряпа в Черной крепости (1999).

Рис. 4.6. Следы подагрического поражения (пог. 4).
Материалы из раскопок С.ЛЛ'ср-Маркаряпа в Черной крепости (1999).
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Рис. 4.7. Следы подагрического поражения (пог. 10).
Материалы из раскопок САТер-Маркаряна в Вардбахе (1999).

Рис. 4.8. Гнойный артрит (пог. 10).
Материалы из раскопок САТер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рии. 4.9. Гнойный артрит (пог. 10).
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряна в Вардбахс (1999).
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Рис. 4.10. Могила 4. Общин вид.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).

Рис. 4.11. Болезнь Бехтерева. 
Значительные изменения лопатки (пог. 4). 

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 4.12. Деформирующий артроз в дистальных межфаланговых суставах (пог. 43). 
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряна в Черной крепости (1999).

Рис. 4.13. Деформирующий артроз (пог. 6).
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряна в Черной крепости (1999).



196 А.Ю. Худавердян Атлас палеопатологических находок на территории Армении

Рис. 4.14. Грибовидное костное разрастание па головке сустава.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1999).

Рис. 4.15. Мощные костные разрастания на дистальной фаланге 
первого луча левой нога, подошвенная поверхность.

Материалы из раскопок С.А.Тер Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.16. Краевые разрастания на локтевой и лучевой костях.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.17. Костные разрастания на лучевой кости.
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряиа в Вардбахе (1999).

Рис. 4.18. Грибовидное костное разрастание на головке сустава. 
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряиа в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.19. Небольшие окостеневшие выступы па бедренной кости. 
Материалы из раскопок С.АЛер-Маркаряна в Вардбахе (1999).

Рис. 4.20. Деформирующий артроз. Нижний эпифиз бедра. 
Узуры в хряще и костнохрящевой вырост.

Материалы из раскопок С. А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рнс. 4.21. Мощные окостеневшие выступы на малой берцовой кости. 
Материалы пз раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 4.22. Окостенение связки зубовидного отростка 2 шейного позвонка.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахс (1999).

Рис. 4.23. Небольшой окостеневший выступ на грудном позвонке (пог. 4). 
Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.24. Разрастание краев тел позвонков. 
Множество сосудистых отверстий в костной пластинке. 

Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряна в Черной крепости (1998).

Рис. 4.25. Разрастание краев тел позвонков.
Множество сосудистых отверстий в костной пластинке. 

Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.26. Разрастание краев тел позвонков (пог. 3). 
Множество сосудистых отверстии в костной пластинке. 

Материалы из раскопок С.АЛ’ер-Маркаряпа в Вардбахе (1999).

Рис. 4.27.Разрастанис краев тел позвонков (пог. 9). 
Множество сосудистых отверстий в костной пластинке. 

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 4.28. Остеохондроз межпозвонковых дисков, следы мелких узлов Поммера. 
Материалы из раскопок СА-Тср-Маркаряна в Черней крепости (1998).

Рис. 4.29. Остеохондроз межпозвонкового диска, следы мелких узлов Поммера.
Материалы из раскопок С.АТер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Эндокринные дистрофии костносуставной системы

Костная система, как и всякая другая система 
органов, находится под значительным влияни­
ем эндокринного аппарата. Действие гормонов 

осуществляется при помощи сложных, еще не 
полностью расшифрованных механизмов. Железы 
внутренней секреции оказывают большое влияние как 
на растущий скелет, так и на костную систему. Так, 
одни гормоны усиливают пролиферативные процессы 
в хрящевой и костной системах, другие, наоборот, 
приостанавливают развитие тех же тканей.

С учетом роли половых желез в работе 
эндокринного аппарата, можно выделить, помимо 
частого "среднего" типа, еще 2 крайних типа: сек­
суально резко акцентуированный и сексуально слабо 
акцентуированный. Эти типы существовали во все 
времена. Опи закреплены и в памятниках искусства, и 
в предметах культа.

Три грации Рубенса женщины пышнотелые, 
полногрудые являются хорошей иллюстрацией к секс­
уально отчетливо акцентуированному типу. Мадонна 
Ботичелли, Венера Кранаха, древнегреческие 
статуэтки, изображающие грех харит, и др. ил­
люстрируют сексуально слабо акцентуированный тип. 
В греческой мифологии хариты это богини радости 
жизни и веселья, олицетворение изящества и женской 
привлекательности. Следовательно, сексуально слабая 
акцентуировка в физическом облике еще не означает 
ослабления функции полового влечения.

Тесная связь существует между работой желез 
внутренней секреции и процессом окостенения в 
детском возрасте. Все моменты процесса окостенения 
и при нормальных, и при патологических условиях в 
определенной мере зависят от деятельности эндокрин­
ных желез, при этом нарушение корреляции 
эндокринного аппарата четко сказывается и в неп­
равильностях окостенения скелета. Включение или 
невключение какого-либо звена в плюригландулярную 
цепь находит свое отражение и в коспюй системе.

Признаками патологического окостенения, по Д.Г. 
Рохлину, являются: а) изменение темпа окостенения, 
б) асимметрия окостенения, в) извращение последо­
вательности окостенения, г) изменение источников 
окостенения.

Изменение темпа окостенения можно считать 
патологическим в том случае если только ускорение 
или замедление в появлении точек окостенения 
выходит за пределы нормальных вариаций. Здесь 
прежде всего необходимо считаться с половыми 
различиями (при нормальном процессе окостенения).

Так, в первые месяцы и годы жизни точки 
окостенения у обоих полов появляются в одни и те же 
сроки. К возрасту 7-12 лет, точки окостенения у 
девочек возникают примерно на год раньше, чем у 
мальчиков. Эта разница возрастает к началу периода 
полового созревания, достигая 2-3 лет. Окончатель­
ный синостоз у женщин наступает на 2-4 года раныпе, 
чем у мужчин.

Помимо полового, существует еще ряд факторов, 
вызывающих другие варианты окостенения, например, 
под влиянием окружающей среды. К сожалению, в 
пастоящсс время роль их влияние все еще мало разра­
ботана и определена. Например, несомненное влияние 
на процессы окостенения оказывают климатические и 
географические условия. Известно, что в южных 
жарких регионах окостенение происходит раньше, 
чем в северных, с их умеренным или холодным кли­
матом.

Большое значение имеют бытовые, социально- 
экономические и др. факторы. В последнее время 
представлены веские доказательства тому, что на 
процессы окостенения и, прежде всего, на темпы 
окостенения оказывает влияние пищевой режим 
младенцев. Нарушения режима питания в детском воз­
расте влекут за собой и замедление слияния эпифизов 
с метафизами, причем это замедление происходит оди­
наково у обоих полов, без эндокринных нарушений, 
что весьма убедительно говорит о необходимости уче­
та питания как фактора внешней среды (Dreizen а. 
oth., 1957).

Окостенение зависит и от общего развития организ­
ма ребенка в целом и, несомненно, от развития цент­
ральной нервной системы. Задержка процессов 
окостенения наблюдается у детей, перенесших родо­
вую зравму черепа. Общие заболевания ребенка (тот 
или иной инфекционный процесс в детском возрасте) 
задерживают процесс окостенения.

Асимметрия точек окостенения на обеих парных 
конечностях (т.е. появление их не в одно и то же 
время), наблюдается также при эндокринных 
расстройствах. Следует отмстить, что только резкая 
асимметрия имеет патологическое значение. Нез­
начительная асимметрия совместима с вполне нор­
мальной деятельностью эндокринного аппарата.

Извращение порядка окостенения (нарушение 
правильной последовательности появления ядер) 
проявляются на оссеограммах в том, что точка 
окостенения, которая при нормальных условиях долж­
на обрисовываться па снимке лишь после появления 
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другой точки, становится заметной раньше этого 
момента. Здесь следует иметь в виду, что порядок или 
последовательность включения отдельных ядрышек не 
может быть поставлена в зависимость от одних только 
эндокринных факторов: влияние оказывают все 
вышеперечисленные условия внешней и внутренней 
среды.

В качестве симптома эндокринного расстройства 
является изменение источников окостенения. 
Появление необычной при нормальных условиях 
точки окостенения в шиловидном отростке локтевой 
кости и появление добавочных эпифизов, или, так на­
зываемых, псевдоэпифизов. Эти "псевдоэпифизы" 
описаны в работах Д.Г. Рохлина (1926, 1931).

К.Б. Кочиева (1940) отмечает, что, так называе­
мые, псевдоэпифизы, вовсе не псевдоэпифизы, т.е. не 
ложные эпифизы, а дополнительные нормальные 
физиологические центры окостенения, способств­
ующие усилению роста отдельных костей; это 
добавочные самостоятельные эпифизы, равнозначные 
основным. Автор отмечает, что они зачастую наблю­
даются у совершенно нормальных детей, независимо 
от степени дифференциации костной системы и ор­
ганизма в целом.

1. Изменения скелета при заболеваниях 
щитовидной железы

Гормон щитовидной железы имеет огромное 
значение для роста скелета. Тироксин (содержащийся 
в этом гормоне) играет большую роль в стабильности 
нормального метаболизма всех тканей, в том числе и 
костной. При дисфункции щитовидной железы 
наибольшим нарушениям подвергаются как кости 
скелета, так и нервная система и кожа. Гормон 
щитовидной железы действует на скелет нс только 
посредством "обмена" тканей (костной и хрящевой), 
но и путем влияния гипофиза на щитовидную железу.

Следует отметать, что тиреотропный гормон 
гипофиза активизирует деятельность щитовидной 
железы, а при отсутствии этого гормона железа перес­
тает функционировать. Известно, что • щитовидная 
железа оказывает в свою очередь влияние на гипофиз. 
Так, при врожденной аплазии щитовидной железы 
вместе с микседемой может появиться и вторичная 
гипофизарная карликовость.

Многими исследователями уже давно было 
отмечено, что заболевания кожи могут сочетаться у 
одного и того же субъекта с различными органи­
ческими и функциональными нервными заболевани­
ями, а также с нарушениями в эндокринной системе, 
тесно связанной с нервной. Д.Г. Рохлин, К.М. Жир­
мунская, И.Л. Тагср и др. указывают на связь чешуй­
чатого лишая с дисфункцией половых желез, гипофи­
за и щитовидной железы. Известно, что при некото­
рых формах болезней кожи наблюдаются значитель­
ные изменения со стороны костиосуставной системы. 
Наиболее часто костпосуставные изменения фиксир­

уются при псориазе, склеродермии и эритромелии.
Среди дерматозов псориаз (или чешуйчатый ли­

шай) встречается довольно часто. Известно, что 
чешуйчатый лишай характеризуется высыпанием на 
коже большого количества весьма типичных для этого 
заболевания эпидермических папул ярко-красного 
цвета, слегка возвышающихся над уровнем нор­
мальной кожи и покрытых сухими серебристо-белыми 
чешуйками. Вторым характерным симптомом псориа­
за является точечное кровотечение (т.е. появление 
мелких капель крови на блестящей красной 
поверхности папулы после удаления чешуек).

Еще в 1822-1833гг. впервые было указано на 
существование особой формы псориаза, осложненной 
поражением суставов. По данным Д.Г. Рохлина и К.М. 
Жирмунской (1926) костпосуставные изменения при 
псориазе в первой фазе развития заболевания выража­
ются сужением межфалангеальных пространств и 
заострением контуров, суставных концов. Вторая фа­
за псориаза характеризуется начальными явлениями 
деструкции в виде под точешюсти костей - головок 
фаланг. Во всех случаях, по данным этих авторов, по­
ражение суставов носило полиартикулярный характер 
и было более или менее симметричным.

Т.Л. Тагор (1928) описывает случай в более далеко 
зашедшей фазе заболевания. При этом он наблюдал 
деструктивный процесс, поражающий главным об­
разом средние и ногтевые фаланги. Т.Л. Тагер отме­
чает, что процесс начался с сочленения между пер­
выми и вторыми фалангами и, продвигаясь в дис­
тальном и проксимальном направлении, привел к 
полному рассасыванию первых двух фаланг.

Б.И. Тумаркин и И.Н. Семеновская (1944) 
приводят скиалогическую классификацию псор­
иатической артропатии и выделяют четыре фазы: пер­
вая фаза - фаза артрофии, характеризуется сужением 
суставной щели и намечающимся разрежением 
костного вещества; вторая фаза - деструкции, в 
течения которой процесс распространяется па губчат­
ую ткань, что подчас сопровождается разрушением 
суставных головок; третья фаза - гиперпластическая, 
во время которой появляются костные разрастания; 
четвертая фаза - костного анкилоза.

На основании литературных данных можно прийти 
к выводу, что изменения скелета при псориазе носят 
неврогенный характер и протекают по типу остео­
патии или артропатии. Остеопатия - это краевые 
остеолизы, имеющие характерную локализацию: по­
ражающие ногтевые бугристости концевых фаланг 
кистей и стоп. Начинаясь с исчезновения замыкающей 
пластинки ногтевых фаланг, при прогрессировании 
остеолиз приводит к полному рассасыванию. С 
течением длительного времени от фаланг остаются 
небольшие площадки у основания с сохраненной 
субхондралыюй пластинкой. При краевых остеолизах 
фиксируются значительные сопутствующие репа- 
раторпые изменения в виде уплотнения оставшихся 
участков кости и бесформенных костных разрастаний 
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по краям пороженных отделов. Далее остеолиз может 
достигнуть суставной поверхности, разрушив ее и 
вовлекая в процесс все элементы сустава с полным 
разрушением его, что дает типичную картину остео­
артропатии. Артропатия чаще возникает первично в 
виде остеолиза суставных концов с разрушением сус­
тава и нарушением суставных взаимоотношений 
(Климова, 1959). Концевой остеолиз наблюдается в 
одной фаланге или почти во всех фалангах с резко вы­
раженной концентрической артрофией и прев­
ращением их в небольшие заостренные контуры. При 
псориазе фиксируются как случаи остеолиза конце­
вых фаланг, так и артропатии в межфалапгеальпых 
суставах, а также сочетание обеих этих форм.

1. Артереоз и гипотиреоз

Отсутствие или ослабление функции щитовидной 
железы ведет к хорошо изученной картине микседе­
мы. Агенезия щитовидной железы вызывает 
врожденную форму микседемы (спорадический 
кретипизм). Микседема характеризуется 
торможением роста скелета. Задержка роста выра­
жается в том, что все точки окостенения появляются 
со значительным запозданием, чрезвычайно медленно 
увеличиваются в размерах, эпифизарные полосы 
долго остаются открытыми, и синостозы наступают 
поздно (весь процесс окостенения происходит очень 
медленно).

При микседеме порядок появления ядер 
окостенения не отклоняется от нормы. Изменения в 
костях строго симметричны. Кости поражаются при 
микседеме преимущественно на месте энхондралыюго 
роста, периостальный рост остается нормальным. Так 
как страдает преимущественно остеокластичсская 
функция, кости несколько склеротичны, утолщены, 
уплотнены, иногда и неуклюжи (деформированы). 
Относительно неуклюжи и увеличены суставные кон­
цы костей. Особенно характерна структурная 
перестройка эпифизарной головки особая форма 
нарушения энхондралыюго окостсния, которая обоз­
начается термином гипотиреоидный остеохондроз.

Болезнь Ленгдон-Дауна (Langdon-Dawn) 
нередко ошибочно принимают за микседему. 
Этиология болезни не выяснена. В настоящее время 
эту врожденную болезнь относят к выражению общей 
дегенерации. Особое внимание обращает на себя 
косой разрез глазных щелей, косоглазие, вдавленный 
нос, открытый рот с высунутым языком, выражение 
слабоумия (олигофренический синдром) па плоском 
лице больного субъекта. Окостенение при болезни 
Ленгдон-Дауна происходит вовремя, без задержек.

Наиболее характерным, хотя непостоянным и не­
патогномоничным признаком болезни Ленгдон-Дауна, 
является своеобразная деформация второй фаланги V 
пальца (Рейнберг, 1964). Эта фаланга укорочена так, 
что ее унитарный край длиннее радиального, поэтому 
V палец согнут под таким углом, что его верхушка 

направлена в ульнарную сторону. Кончик пальца 
находится не па уровне дистального межфалангового 
сустава IV пальца (как это бывает в норме), а против 
середины IV пальца или еще более проксимально. 
Конечные фаланги заострены и узки.

2. Гипертиреоз идистиреоз

Базедова болезнь, гипертиреоз, а точнее дистиреоз, 
поражает преимущественно взрослых, когда скелет 
сформирован. В редких случаях, когда базедовой 
болезнью заболевают дети, этот процесс протекает 
бурно и особого влияния на развитие костей не оказы­
вает. В редких случаях детской базедовой болезни на­
блюдается ускорение роста костей слишком раннее 
появление точек окостенения и преждевременное 
наступление синостозов.

2. Изменения скелета 
при заболеваниях гипофиза

Гипофиз регулирует (в основном) функции 
эндокринных желез. Посредством разнообразных 
гормонов (которые выделяет) он взаимодействует со 
всеми железами внутренней секреции. Для скелетооб- 
разования большое значение имеет передняя доля 
гипофиза, так как там производятся гормоны, 
влияющие па костную систему непосредственно, или 
через другие железы внутренней секреции. Этими 
гормонами являются: а) соматотропный гормон (рос­
та), б) тиреотропный гормон, в) гонадотропный 
гормон, г) адренотропный гормон.

Гормон роста (соматотропный гормон) вырабаты­
вается эозинофильными клетками гипофиза. Будучи 
протеином (в чистом виде) он непосредственно влияет 
на скелет, усиливая рост хрящей и костной ткани. 
Увеличение количества секреции этого гормона 
является стимулятором роста всех тканей организма; 
их размеры необычайно увеличиваются.

Тиреотропный гормон влияет на рост скелета 
посредством щитовидной железы, увеличивая секре­
цию этой железы. Сверхпродукция тиреотропного 
гормона приводит к вторичному гиперпитуитаризму и 
к увеличению количества соматотропного гормона. 
Гонадотропный и адренокортикотропный гормоны 
отрицательно влияют на процесс созидания костей. Их 
воздействие на рост происходит посредством 
деятельности надпочечников и половых желез.

1. Акромегалия

Акромегалия возникает вследствие усиленной вы- 
рабатки соматотропного гормона передней долей 
железы гипофиза. Если этот гормон вырабатывается в 
больших количествах в детском возрасте (что бывает 
крайне редко), то наступает пропорциональное 
увеличение всех сегментов тела и человек достигает 
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гигапского роста. При акромегалии определяются три 
группы проявлений костных изменений. Во-первых, 
изменения, обусловленные увеличением самого 
гипофиза и его костного вместилища. Во-вторых, это 
системные нарушения скелета, вызванные чрезмерной 
гормональной активностью эозинофильных элементов 
передней доли гипофиза, т.е. действием гормонов рос­
та. В-третьих, изменения, обусловленные подавлением 
секреторной деятельности других элементов гипофи­
за, вследствие их сдавления или вытеснения увеличен­
ными эозинофильными клетками.

При акромегалии часто наблюдаются интраселляр- 
пые разрастания костей. Стенки гипофизарной ямки 
при акромегалии не столько разрушаются и исчезают, 
сколько раздвигаются и истончаются. Дно турецкого 
седла углубляется, спинка седла и задние клиновидные 
отростки отодвигаются кзади, приподнимаются и 
удлиняются, вход в ямку сверху увеличивается.

Кроме изменений в области гипофизарной ямки 
при акромегалии наблюдается прогнатия, т.е. высту­
пание нижней челюсти. Нижняя челюсть увеличена в 
размерах, ее тело вытянуто вперед, альвеолярный 
отросток и верхушки зубов направлены назад, между 
зубами остаются свободные промежутки, диастазы, 
зубы разъединяются. Зубы нижней челюсти соприка­
саются с задней поверхностью зубов верхней чешости. 
Меняется ось альвеолярных отростков челюстей, 
нарушается прикус. Угол между телом нижней че­
люсти и ее ветвью становится тупым. Если в нормаль­
ных условиях этот угол в среднем у мужчин равняется 
117, у женщин 127, то при акромегалии он увеличи­
вается у мужчин до 120-138 и у женщин до 130-144. 
Подбородок сильно выступает вперед не только из-за 
удлинения челюсти, по и вследствие дополнительных 
костных разрастаний на передней части его 
поверхности.

Акромегалия - болезнь людей среднего возраста 
(30-40 лет). Патологоанатомически наблюдается 
гиперостоз и периостит. Гиперостоз особенно хорошо 
виден на костях черепа, они становятся более толс­
тыми и плотными. Нарастают и уплотняются надбров­
ные дуги, скуловые кости и т.д. Значительно нараста­
ют пневматические полости черепа (в особенности, 
носовые пазухи).

Клиническая характеристика. Нарастают выступа­
ющие части головы - уши, губы, нос и т.д. Руки и 
ступни ног увеличиваются в размерах, пальцы 
становятся толще. У таких субъектов часто случается 
гемианопсия. Опи горбятся, жалуются на боли в сус та­
вах и в позвоночнике. Половое влечение и потенция 
снижаются или исчезают. Характер субъекта 
меняется, наступают частые расстройства психики.

Синологическая характеристика. Утолщены все 
выступы на наружной поверхности черепа, особенно 
затылочный бугор. Кости утолщены, больше других - 
фалаш и, точнее, их головки и основания. Ногтевые 
отростки всех ногтевых фаланг расширены, вздуты, 
имеют шероховатую неровную поверхность, на их 
боковых частях имеются шипы. Эти же изменения об­

наруживаются и на основаниях фалаш՝, чаще ногте­
вых, по также средних и основных.

Тела позвонков расширяются в стороны и вперед. 
Тела позвонков увеличении, но их высота остается 
прежней. Трубчатые кости утолщаются. Их ком­
пактное вещество становится более широким и плот­
ным. Увеличиваются фаланги, в особенности дисталь­
ные. Ногтевые отростки становятся больше и грубее. 
В местах прикрепления сухожилий к костям видны 
остеофиты.

Признаки акромегалии обнаружены у женщины 
(40-50 лет) из погребения N 42 в Черпой крепости. 
Кости черепной крышки достигают значительной 
толщины (рис. 5.2). Как правило, при акромегалии 
усиленный рост костных органов идет в направлении 
определенных индивидуальных особенностей за­
болевшего человека (Русаков, 1959). У субъекта наб­
людается патологическое нарастание костного 
вещества. В погребении N 43 в Черной крепости об­
наружен скелет мужчины примерно 40 лет. Во всем 
скелете отчетливо прослеживается так называемый 
акромегалоидпый акцепт. Кости очень массивные, 
мощные, их рельеф резко выражен, в частности, мес­
та прикрепления сухожилий, капсулы, связочного ап­
парата. Кисть и стопа широкие и мощные (рис. 5.3- 
5.4).

Аналогичные изменения скелета были зафиксиро- 
вапны у погребенного N 3 в Вардбахе (мужчина 3040 
лет). Кости также очень массивные, мощные, тяже­
лые, их рельеф резко выражен, в частности, места 
прикрепления сухожилий, капсулы, связочного аппа­
рата (рис. 5.5-5.7, рис. 5.9). Утолщены все выступы на 
наружной поверхности черепа, особенно затылочный 
бугор. Кости утолщены, больше других фаланги, 
точнее, их головки и основания. Ногтевые отростки 
всех ногтевых фаланг расширены, вздуты, имеют 
шероховатую неровную поверхность, на их боковых 
частях имеются шипы. Эти же изменения обнаружива­
ются и на основаниях фаланг, также прежде всего 
ногтевых, далее средних и основных. Тела позвонков 
увеличепны, но их высота остался прежней (рис. 5.8). 
У данного субъекта наблюдаются поммеровские узлы. 
Трубчатые кости утолщены. В местах прикрепления 
сухожилий к костям видны остеофиты. А у места 
прикрепления капсулы наблюдаются признаки подаг­
ры (рис. 5.9). На черепе, кроме указанного утолщения, 
было зафиксированпо изменение надкостницы, 
внешне напоминающее поверхность апельсиновой 
корки. Такого рода изменения, по мнению А.А. 
Бужиловой (1998), вызваны увеличением кровотока 
при регулярном воздействии холодного и влажного 
воздуха. На черепе данного субъекта мы обнаружили 
на левой теменной кости крупную окостеневшую 
сифилитическую гумму и следы воспалительного 
процесса в среднем ухе. На крестце, на уровне I 
крестцового отверстия, наблюдается углубление (рис. 
5.10). Суставные поверхности окружены краевыми 
костными разрастаниями, па них множественные узлы 
Поммсра.
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3. Болезнь Иценко-Кушинга

Впервые эта болезнь описана в 1924 1925гг. Н.М. 
Ицешсо, а затем в 1932г. Кушингом. Она наблюдается 
достаточно часто. Исследования последних лет дока­
зали, что это заболевание нельзя считать заболеванием 
одной только железы внушенной секреции; часто оно 
появляется в результате развития адспомы, карциномы 
или гиперплазии коры надпочечников. В этих случаях 
изменения передней доли гипофиза вторичны.

Болезнь Иценко-Кушинга поражает в раннем 
зрелом возрасте оба пола, но значительно чаще 
женщин, чем мужчин. Протекает хронически, начи­
нается медленно, далее неуклонно прогрессирует и 
служит причиной смерти.

Клиническая характеристика. Характерно 
ожирение, оно охватывает голову, шею и туловище. 
Лицо становится лунообразным; па лице женщин 
проявляются симптомы гипертрихоза. Конечности 
становятся тонкими, кожа - прозрачной и тонкой, в 
ней видны кровеносные сосуды (cutis marmorata). На 
животе и на верхних отделах бедер появляются темные 
полосы (strias distensac), кровянистого цвета. Больные 
быстро утомляются, их мышцы уфачивают тонус; 
давление крови повышаются. Субъекты постепенно 
становятся инвалидами. У женщин наступает 
нарушение менструального цикла. Увеличивается 
число красных кровяных клеток в крови; в белой 
крови наступает лейкопения и эозинофилия. 
Количество холестерина возрастает.

Скиалогические признаки костных изменений 
помогают распознаванию (диагностике) клинических 
проявлений при болезни Иценко-Кушипга. Ха­
рактеризуется общим остеопорозом, который ярко 
выражен на костях туловища: позвоночнике, ребрах, и 
на других костях скелета (в частости, поражается и 
череп). Гипофизарная ямка при болезни Ицепко-Ку- 
шипга остается без существенных изменений. Струк­
турно сильно меняется так называемый осевой скелет, 
т.е. череп, позвоночник, газ и ребра. Остеопороз при 
болезни Иценко-Кушинга имеет диффузный гомоген­
ный мелкозернистый характер, несколько симулир­
ующий подобную картину при остеомаляции и при 
гиперпаратирсоидизме, но, обычно, без искривлений 
больших трубчатых костей, без резких деформаций, 
обязательных при остеомаляции.

Осгепороз позвоночника при болезни Иценко- 
Кушинга четко прослеживается при скиалогических 
исследованиях. Структура тел позвонков становится 
тпирокопетлистой, губчатый рисунок может исчез­
нуть. Верхняя и нижняя площадки тел позвонков блюд­
цеобразно вдавливаются. В результате остеопороза 
часто возникают патологические переломы. Перело­
мами осложняется остеопороз позвоночника, причем 

типичным местом для вторичной компрессии служат 
грудной и поясничный отделы позвоночного столба, 
на которые падает особенно большая нагрузка - 
тяжесть ожиревшего туловища больного. Часто ло­
мается несколько (до 5) позвонков. Иногда из-за ряда 
переломов развивается резкая кифотическая дефор­
мация грудного или, реже, переходного пояснично- 
трудного отдела позвоночника.

У женщины (30-40 лет) из Акунка череп сильно 
структурно изменен, остеопороз имеет диффузный 
мелкозернистый характер (рис. 5.11). Возможно, опи­
санный признак указывает на последствие болезни 
Иценко-Кушинга.

4. Гигантский и карликовый рост

Известно, что высокий рост (и в качестве семейной, 
и в качестве индивидуальной особенности) окон­
чательно выявляется в течение периода полузрелости, 
тогда как в годовалом или двухлетием возрасте 
различия в отношении роста у сверстников не так 
ощутимы, как различия в росте у взрослых.

У Петра Великого был гайдук-великан ростом в 227 см. 
С целью вывести популяцию великанов, Петр Великий при­
казал подыскать гайдуку подходящую по росту и другим 

особенностям жену. Однако, царь был разочарован и пере­

стал интересоваться этой проблемой, когда увидел, что 

родившийся от этого брака ребенок мало чем отличается от 

своих сверстников.

Дисгармония эндокринного аппарата при 
гиперфункции передней доли гипофиза сказывается в 
ускорении роста, при гипофункции - рост замедляется. 
При акромегалии, начинающейся до периода зак­
рытия эпифизарных зон, кости удлиняются, в резуль­
тате наблюдается гиганский рост с акромегалоидными 
явлениями. При разрушении гипофиза в молодом воз­
расте опухолью - рост прекращается, развиваются так 
называемые гипофизарные карлики. Для гипофи­
зарной карликовости. скиалогически характерно 
появление точек окостенения в положенные сроки, но 
роет замедлен из-за недостатка гормона роста.

3. Влияние на скелет половых гормонов

На рост скелета оказывают влияние и мужские, и 
первичные женские гормоны. Известно, что мужские 
половые гормоны выделяются межуточным 
веществом Лейдига и состоят из андростеронов, 
андрогенов и тестостеронов; первичные женские 
гормоны выделяются из эпителия фолликулов и 
состоят из фолликулярных гормонов, тилола и талина. 
Действие э тих гормонов на скелет оказывается через 
гипофиз. Известно, что передняя доля гипофиза т.е. ее 
эозинофильные клетки, выделяют гормон роста, ее 
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гормон. Между гормоном роста, половыми гормо­
нами и гонадотропным гормоном имеется 
взаимосвязь; гонадотропный гормон влияет на созре­
вание половых клеток, а половые гормоны тормозят 
выделение гормона роста с помощью эозинофильных 
клеток. Женский половой гормон из corpus luteum - 
прогестерон, необходим для беременности, является 
антагонистом первичных половых клеток, т.с. он в 
состоянии повлиять на ускорение роста костей.

У мужчин и женщин различия в отношении роста 
определяются фактором времени "включения" поло­
вых желез, продолжительностью периода полу- 
зрелости и интенсивного роста в течение этого перио­
да. Так, чем позже включаются половые железы и чем 
продолжительнее период полузрелости, тем выше (при 
прочих равных условиях) общий рост соответ­
ствующего человека, тем больше длшшоногость.

Полное включение половых желез в работу 
эндокринного аппарата (полная половая зрелость) ха­
рактеризуется наличием в костной системе синостозов 
во всех трубчатых костях, отсутствием соединившихся 
замыкающих пластинок метафиза и эпифиза (так на­
зываемых поперечных костных тяжей), наличием 
общей мелкоячеистой спопгиозной структуры в 
больших метаэпифизарных зонах.

Сохранение поперечных "тяжей" в области бывших 
диаэпифизарпых зон в некоторых коротких и длинных 
трубчатых костях у субъектов старше 20-25 лет свиде­
тельствует о сексуально слабо акцентуированной кон­
ституции, о некотором субгенитализме (Рохлин, 1965). 
Аналогичным признаком субгенитализма является сох­
ранение сегментарного строения грудины у взрослых.

1. Гиперфункция половых желез

Гиперфункция половых желез в период роста 
(pubertas ргаесох) наблюдается главным образом при 
опухолях половых желез, шишковидной железы мозга 
и т.д. Энергия роста усилена, точки окостенения появ­
ляются раньше срока, что приводит к относительно ги­
гантскому росту и раннему созреванию. Ребенок быс­
тро растет и выглядит старше своих лет. Но затем, в 
связи со стимулированием дифференцировки костной 
системы наступает ранний синостоз, дальнейший рост 
прекращается. Досрочно закрываются эпифизарные 
хрящевые пластинки. Из-за преждевремешюго синос­
тоза при раннем половом созревании, при pubertas 
ргаесох наблюдается укорочение всех конечностей.

2. Гипофункция и а функция половых желез

Как известно, на формирование скелета оказывает 
влияние уменьшение или полное отсутствие функции 
половых желез. Гипофункция может быть обусловле­

на врожденной гипоплазией, а полное отсутствие 
гормона или кастрацией, перенесенными заболе­
ваниями. У кастрированных субъектов кости скелета 
растут медленно. Эпифизарные точки сливаются с 
диафизами костей намного позднее, поэтому кости 
конечностей становятся более длинными. Для каст­
ратов характерны по сравнению с нормальным 
туловищем длинные конечности. Наблюдается 
несоответствие между мозговым и лицевым отделами 
черепа. Кости лицевого скелета, в частности нижняя 
челюсть, растут медленнее. Размеры черепной 
коробки не превышают обычные, зависят от величины 
мозга, а их объем при этом заболевании не нару­
шается.

При некоторых нарушениях функций половых 
желез в детском возрасте, наступает ранний 
остеопороз. Видимо, этот процесс зависит не только 
от прямого влияния отсутствия половых гормонов, но 
и от изменений функций других желез внутренней 
секреции, которые связаны с половыми (Хаджибеков 
и др., 1962).

3. Гипогенигализм

Гипогенитализм первичный или вторичный (так, 
например, при гиперфункции передней доли гипофи­
за, подавляющей деятельность половых желез) 
скиалогически проявляется в том, что в нескольких 
местах в губчатом веществе в концах длинных трубча­
тых костей (на местах бывших эпифизарных зон) сох­
раняются поперечные темные костные полосы.

При нарушениях функции половых желез, 
например, при ранней кастрации, синостоз 
замедляется, а рост костей в длину продолжается. Для 
евнухов, помимо высокого роста, характерно еще 
непропорциональное удлинение периферических 
костей, особенно нижних конечностей и изменение 
половых особенностей строения таза.

Имеются сведения, что эстрогены и андрогены 
способствуют удержанию костями кальциевых солей и 
стимулируют их остеопластическую деятельность. 
Несмотря на дифференциально-диагностические тру­
дности, имеются веские основания считать опреде­
ленную группу распространенных и системных ос­
теопорозов гормональными остеопорозами. Они наб­
людаются и у мужчин и, значительно чаще, у женщин. 
Наиболее характерными являются климактерические 
остеопорозы позвоночника, а также остеопорозы 
преклимактерические, постклимакгерические и др.

Остеопороз в ранних стадиях заболевания равно­
мерный, часто осложняется компрессионными 
переломами тела одного, двух или нескольких позвон­
ков, но не рядом расположенных, а чередующихся. 
Наблюдаются множественные шморлсвскис ■■рыжи.
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4. Старческая костная атрофия

Это заболевание наблюдается после бОлетаего воз­
раста. Чаще и ярче проявляются у женщин. Многие 
исследователи считают, что патогенез болезни состоит 
в уменьшении активности остеобластов. Нарушается 
строение основного костного вещества. В этом 
процессе играет роль гипофункция половых желез 
(недостаточное выделение андрогенов у мужчин, 
уменьшение или полное исчезновение выделения 
экстрогенов у женщин). Эти гормоны усиливают 
активность деятельности остеобластов. Так, физичес­
кая активность пожилых людей уменьшена, они мало 
двигаются, мало или вообще не участвуют в трудовых 
процессах. Мышцы у последних ослабевают и 
становятся атоническими. Известно, что все эти 
процессы и, в особешюсти, функция мышц оказывают 
влияние, на нормальный процесс созидания кости в 
качестве биологической реакции. Видимо, надо пола­
гать, что это заболевание возникает в результате 
влияния многих причин, кроящихся как в организме, 
так и во внешней среде. Следует отметить, что для 
возникновения процесса большое значение имеет и 
база - реактивные особенности организма. Не­
обходимо отметить, что строгой границы между 
старческой атрофией и остеопорозом менопаузы нет. 
В группу остеопороза менопаузы включают и случаи 
остеопороза молодых женщин, у которых резко прек­
ратилось выделение эксрогенов. Старческий 
остеопороз поражает преимущественно: позвоночник, 
ребра, таз, другие кости скелета подвергаются этому 
процессу в меньшей степени.

При патологоанатомической диагностике выявля­
ется истончение коркового и компактного слоев кос­
ти. Спонгиозные костные балки тоньше обыкно­
венного, они покрыты слоем остеоидной ткани.

Клиническая характеристика. При этом заболе- 
вании отмечаются боли в позвоночнике, в пояспичпой 
области и в тазе, усиливающиеся при движении и 
физической работе. Часто появляются приступы силь­
ных болей, например, при переломе позвонков. 
Появляется кифосколиоз или кифоз. Рост таких 
субъектов уменьшается. При старческом остеопорозе 
переломы ребер и бедренных шеек встречаются чаще, 
чем при остеопорозе менопаузы. Они наступают даже 
при незначительных травмах или нагрузке.

Скиалогическая характеристика. Прослеживается 
выраженный остеопороз позвоночника, ребер и тазо­
вых костей. Костные балки тел позвонков истонча­
ются, корковый слой еле заметен. Вследствие 
статической недостаточности наступает их 
клиновидное или двояковогнутое сплющивание. Наб­
людаются изъяны, в которых находятся грыжи 
студенистого ядра. Часто процесс поражает несколько 

позвонков, грудные позвонки сплющиваются больше 
спереди, что обусловливает широкий дугообразный 
кифоз. Обычно процесс не поражает кости черепной 
коробки. Однако иногда основание черепа - 
остсопоротичпо, что особенно хорошо заметно на 
спинке турецкого седла и клиновидных отростках. 
Подобную картину чрезвычайно редко мы наблюдали.

5. Костные изменения 
при нарушениях внутренней 

секреции поджелудочной железы

Кальциевый обмен тесно связан с углеводным 
обменом. Костные изменения при патологии 
внутрисекреторной системы поджелудочной железы, 
т.е. островкового аппарата, наблюдаются при 
нарушениях минерального кальциевого обмена. 
Наибольший интерес представляет гипоинсулинизм 
(сахарный диабет). Известно, что при диабете моча на­
сыщена солями кальция, а вымывание солей может 
превышать их восполнение. Это, в свою очередь, отра­
жается в деятельности костных депо. Диабет также в 
состоянии повлечь за собой остеопороз, степень 
которого находится главным образом в зависимости 
от длительности заболевания, его интенсивности и от 
возраста субъекта.

Наибольший интерес представляют при сахарном 
диабете неврогенные остеоартропатии. Женщины за­
болевают чаще, чем мужчины. Возраст больных кол­
еблется между 20-60 годами, ио изменения скелета 
чаще выявляются у лиц в возрасте около 30 лет. У 
больных диабетом с костносуставпыми изменениями 
при неврологическом исследовании определяется диа­
бетический неврит, полиневрит, или же другой 
глубокий органический процесс в нервной системе. 
Клинически обычно налицо значительные диа­
бетические изменения во многих органах и системах, а 
также в периферических сосудах. Остеоартропатия па 
почве диабета характерна определенная локализация. 
По частоте поражений чаще наблюдается на скелете 
стопы, несколько реже процесс гнездится в 
голеностопном суставе, редко - в коленном суставе и 
весьма редко - в позвоночнике, в его поясничном 
отделе. В стопе чаще поражаются кости I пальца - его 
ногтевая и основная фаланги и головка I плюсневой 
кости, а также предплюсневые кости, например, 
ладьевидная или клиновидная. Заболевание в по­
давляющем большинстве случаев одностороннее, но 
могут наблюдаться и двусторонние изменения, притом 
не строго симметричные.
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6. Влияние на скелет околощитовидных 
узлов и других эндокринных желез

Околощитовидные железы являются небольшими 
эпителиальными тельцами (в количестве четырех) 
которые расположены позади щитовидной железы и, 
несмотря па малый объем, оказывают огромное 
эндокринное воздействие па организм. Большая их 
часть состоит из хромофобных клеток и незначитель­
ная часть из хромофильных клеток: эозинофильные 
клетки встречаются редко.

Внутрисекреторная функция околощитовидных 
узлов тесным образом связана с костной системой. 
Большое влияние околощитовидные тельца оказывают 
на связывание костным веществом солей кальция и на 
так называемую мобилизацию кальция (т.е. его 
освобождение из костных депо). Механизм 
воздействия гормона на костную ткань окончательно 
не установлен. Одни исследователи считают, что 
гормон воздействует на скелет непосредственно через 
почки. Однако, эксперименты показывают, что, при 
удалении почек, под влиянием гормона наблюдается 
(хотя и значительно более медленно) усиление остеоп­
ластической резорбции кости. Существуют также 
факты, доказывающие, что на обмен кальция и 
фосфора в организме влияет не только этот гормон, 
но и уровень содержания этих элементов в крови 
имеет значение для секреции околощитовидных 
желез; что при уменьшении кальция в крови увеличи­
вается секреция этого гормона и, наоборот, она 
уменьшается при высоком уровне кальция в крови.

1. Гиперпаратиреоидизм

Гиперпаратиреоз является причиной возникновения 
фиброзной остеодистрофии с ее разновидностью - 
болезнью Реклингхаузена. Впервые она была описана 
в 1891г. Rccklinghauscn'oM и носит его имя.

Фиброзная кистевидная остеодистрофия является 
редким заболеванием, выявляется главным образом в 
среднем возрасте (20-50 лет). Женщины болеют чаще 
мужчин. Патогенетически прослеживается уве­
личенное выделение околощитовидного гормона. Это 
приводит к повышенной активности остеокластов, что 
объясняется общим порозом скелета.

Кости поротичны, легче нормальных, обладают 
малой статической сопротивляемостью, легко лома­
ются и искривляются.

Клиническая характеристика. Заболевание насту­
пает незаметно и медленно. Боли в костях являются 
единственным симптомом, бывают различной 
интенсивности и напоминают ревматические. Часто 
случаются переломы, на костях фиксируются 
опухолевидные образования. Вследствие опухолей и 

переломов наступают деформации костей.
Скиалогичсски при гиперпаратиреозе основным 

проявлением болезни служит распространенный или 
системный остеопороз, захватывающий скелет не 
равномерно, а преимущественно в тех его отделах, 
которые в период заболевания развиваются больше 
других, растут или функционально активны.

Причина скрытого (латентного) гиперпаратиреоза 
заключается также в определенном виде почечной 
недостаточности. В челюстях (в связи с экстракцией 
зуба или околоверхушечной его инфекцией) возника­
ют участки прогрессирующей убыли костного вещест­
ва. При гиперпаратиреозе почки реабсорбируют по- 
вышешюс количество фосфора, уровень содержания 
фосфора в сыворотке крови увеличивается, фосфор 
соединяется с кальцием, уровень кальция в штазме 
крови понижается. Клинически наблюдается по­
вышенная раздражительность нервных окончаний, 
особенно в двигательной сфере, а при недостатке 
кальция в крови возникают тетанические припадки и 
всевозможные спастические явления.

2. Почечный рахит

Почечный рахит известен и под другими наз­
ваниями: почечная остеодистрофия, почечный остит, 
почечная карликовость, почечный карликовый рост и 
т.д.

Это заболевание наблюдается у детей старшего воз­
раста, обоего пола. Многие вопросы патогенеза этого 
заболевания еще не разрешены. Первичным при этом 
недуге является продолжительное заболевание почек. 
Некоторые исследования (Papenheimcr) показали, что 
в образовании костных изменений играет роль не 
только заболевание почек, но и неполноценное пи­
тание (недостаточное количество кальция в пище).

Клиническая характеристика. Вследствие по- 
вышешюго содержания в крови азота, дети выглядят 
бледными. Наблюдается малокровие, дети отстают в 
росте. Появляются следующие симптомы: постоянная 
усталость, слабость, утолщение суставов, искривления 
костей, в особенности нижних конечностей и т.д. 
Прорезывание зубов замедляется. Иногда наблю­
дается замедление темпов полового развития. Вес 
детей - ниже нормы. Уровень содержания кальция в 
сыворотке крови ниже нормы, а фосфора выше.

Скиалогическая характеристика. В костях прос­
леживается процесс остеопороза, который имеет 
крупное и грубосетчатое строение. Весь компактный 
слой подвергается спонгиозированию.

В раннем детском возрасте появление точек 
окостенения замедляется. В лобных и теменных костях 
черепа наблюдаются выбухания. Кости конечностей 
содержат "зоны переустройства", встречаются передо-
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3. Псевдогипопаратиреоидизм

Псевдогипопаратиреоз - редкая наследственная 
болезнь, субъекты отличаются непропорционально 
низким ростом. Их конечности относительно коротки, 
особенно коротки пальцы рук и ног, тело полное, 
ожиревшее, шея толстая, формы лица - округлые. 
Обычно налицо умственная неполноценность, зубы за­
частую крошатся и выпадают.

Считается, что из-за поражения так называемого 
конечного органа почек, от которого зависит функция 
выделения фосфора из организма через мочу, насту­
пают указанные выше сдвиги и костные деформации. 
Скиалогичсски обнаруживаются большие нарушения 
в структуре скелета и в форме отдельных костей. 
Деформации пястных и плюсневых костей наблюда­
ются в качестве сопровождающего симптома. Эти 
кости утолщены и укорочены, фаланги сохраняют 
свои нормальные продольные размеры. П пястные и 
средние плюсневые кости укорочены меньше, чем все 
соседние, краевые кости. Искривлены и утолщены 
кости предплечья и голени, а варусные или вальгусные 
деформации наблюдаются па проксимальных концах 
бедренных костей. Утолщены кости свода черепа, а 
тела позвонков несколько поротичны, вогнуты.

7. Гигантский и карликовый рост

Источником книги "Великая Хроника Гаргантюа"(1532) 
была устная народная легенда о великане Гаргантюа. Леген­
да эта существовала в устной традиции до появления 
"Великой Хроники Гаргантюа" и продолжает жить в устной 
традиции до наших дней во Франции и в Англии. Различные 
версии этой легенды, записанные в XIX в., собраны у 
P.Scbillot (1883), J. Baffler (1920). До сих пор еще в различ­
ных районах Франции имеется громадное количество скал, 
камней, мегалитических монументов, долменов, менгиров и 
т.п., связанных с именем Гаргантюа: "палец Гаргантюа", 
"зуб Гаргантюа","ложка Гаргантюа", "котел Гаргантюа", 

•"чаша Гаргантюа", "кресла Гаргантюа", "палка Гаргантюа" 
и т.д. До нас дошло свидетельство XIVb., что в Бурже 
существовал громадный камень в форме бассейна, назы­
вавшийся "Scutella gigantis"( т.е. "чаша гиганта") в него один 
раз в году продавцы вина наливали вино для бедных.

В рыцарских романах, чрезвычайно распространенных в 
эпоху Рабле, образы гигантов - довольно часты; показана 
преувеличенная физическая сила и преданность своему 
сюзерену-победителю (Бахтин, 1990).

Великан был обязательной фигурой в карнавальных 

процессиях, в процессиях "праздника тела господня" и т.д., 

на исходе средних веков ряд городов имел наряду с 
постоянными "городскими шутами” и постоянных 

"городских великанов", или даже "семейство великана", 
содержавшихся за городской счет и обязанных выступать во 
всех народно-праздничных процессиях. Этот институт 

городских великанов в ряде городов и сел северной Франции 
и особенно Бельгии дожил до XIX в.

Гигантским и карликовым - обозначается такой 
рост, который выходит из соответствующих крайних 
пределов, являющихся стандартами для данного воз­
раста и пола. Н.А. Шерешевский*  предлагает 
определить рост 1,75-2 м как "субгигантизм", а выше 
2а м как "гигантизм", карликами обозначаются суб­
ъекты ниже 1,45 м. Как одна, так и другая крайность 
могут быть различного происхождения.

* Стандарты, предложенные Н.А. Шеретевским, ո настоящее 
время пересмотрены.

Различают (по впешпим признакам) пропорцио­
нальный и непропорциональный гигантизм и 
карликовость. К пропорциональному типу гигантизма 
относят субъектов с примордиальным (первичным) ги­
гантским ростом (выше 2м); на свет рождаются круп­
ные дети, у которых все процессы окостенения 
(появление точек окостенения, синостозы) происходят 
в соответствии с нормой. Непропорциональный ги­
гантизм развивается в результате или чрезмерного 
ускорения роста в стандартные сроки, или же при нор­
мальных темпах роста этот период удлиняется. К типу 
непропорционального субгигантизма относятся 
субъекты с врожденными системными диафизарными 
гипсростозами (болезнью Зигельмана), а также стра­
дающие сравнительно доброкачественными, а потому 
совместимыми с выживанием формами арахно- 
дактилии.

К типу пропорциональной карликовости относят 
субъектов с примордиальным (первичным) карлико-

Глтшяпые скулыпуры дреипих пародоп Мексики 
Фигуры (1500100 лег до и.э.) с чертами, 

типичными для хондродисплазии

вым ростом, таким же врожденным, как и соответств­
ующий гигантский рост, характеризующийся только 
малыми размерами. К пропорциональному относится 
также и гипофизарный тип карликовости. Непропор­
циональная карликовость является следствием влияния 
различных заболеваний. К ним огпосягся кретинизм, 
рахит, множественные хрящевые экзостозы, 
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множественный хондроматоз костей, редкие случаи 
врожденного сифилиса, врожденная эритробластичес­
кая анемия (Кули) и т.д. Этот порок развития известен 
давно. Впервые описал в Parrot 1878г., предложивший 
для обозначения термин ахондроплазия. Болес 
широкое распространение получил термин 
хондродистрофия, который предложил Kaufmann 
(18921893). Существу патологического процесса 
наиболее полно соотвествуст термин хондродисплазия 
по Н.С. Косинской (1966).

Хондродисплазия известна с глубокой древности; 
произведения искусства и мифология древних народов 
свидетельствуют о том, что этот порок развития наб­
людался на всех континентах. Особенно ярко внешний 
облик субъектов, страдающих этой патологической 
конституцией, запечатлен в глиняных скульптурах 
древних пародов Мексики.

В русских сказках народная мудрость отразила не 
только внешние черты, но и свойства личности страда­
ющих хондродисплазией, вытекающие из сочетания 
нормальной эндокринной формулы, иногда с 
некоторой гиперфункцией половых желез, и 
внешности, препятствующей вступлению в брак (так, 
карлики - похитители невест из русских сказок). 
Народная мудрость была использована А.С. Пушки­
ным при создании образа Черномора. Поэт нарисовал 
глубоко реалистический портрет карлика, наделив его 
всеми чертами, типичными для хондродисплазии.

При хондродисплазии у новорожденного обнаружи­
вается несоответствие карликового роста и 
непропорционально большой массы мягких тканей. 
Мышечпосвязочный аппарат и в дальнейшем оказы­
вается значительно более развитым, чем костносус- 
тавпой.

Скиалогические исследования показали, что у детей 
точки окостенения для костей запястья и преплюсны, 
для всех эпифизов и апофизов появляются в обычные 
сроки, что соответствует нормальной эндокринной 
формуле. Однако эпифизы, а также кости запястья и 
предплюсны формируются из множественных точек 
окостенения, имеют неправильную форму и неровные 
поверхности. Точки окостенения эпифизов уплощены, 
эпиметафизарпые зоны дугообразны, метафизы 
несколько расширены.

Рост скелета закапчивается в нормальные сроки 
обычным наступлением синостозов. При отчетливой 
гиперфункции половых желез фиксируется 
преждевременное синостозирование.

Исследуя следы влияния некоторых гипер - или 
гипофункцию щитовидной железы, гипофиза, поло­
вых и других желез па скелеты из различных 
погребений, послуживших объектом нашего изучения, 
мы в определенной мере выявляем общие и частные 
особенности облика наших далеких предков.
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Рис. 5.1. "Акромегалоидный акцент" на мужском черепе из Лчашенского могильника. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна.

Рис. 5.2. Признаки акромегалии (пог. 42) 
Патологическое нарастание костного вещества. 

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 5.3. Признаки акромегалии (пог. 43).
Правая локтевая кость с лучевой стороны.

Правая лучевая кость, вид спереди.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 5.4. Признаки акромегалии (пог. 43). 
Левая бедренная кость, вид спереди. 

Левая большеберцовая кость, вид спереди. 
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 5.5. Признаки акромегалии (пог. 3). 
Правая локтевая кость с лучевой стороны. 

Левая лучевая кость, вид спереди. 
Материалы из раскопок С-АТер-Маркарява в Вардбахе (1999).
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Рис. 5.6. Признаки акромегалии (пог. 3). 
Правая плечевая кость, вид спереди. 

Правая малоберцовая кость, вид спереди. 
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 5.7. Признаки акромегалии (пог. 3). 
Левая бедренная кость, вид спереди. 

Левая большеберцовая кость, вид спереди. 
Материалы из раскопок С А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 5.8. Признаки акромегалии (пог. 3). 
Атлас, эпистрофей и шейные позвонки. 

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахс (1999).

Рис. 5.9. Признаки акромегалии (пог. 3). 
Следы подагрического поражения. 

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна 
в Вардбахс (1999).

Рис. 5.10. Признаки акромегалии (пог. 3).
На крестце углубление. Поверхность крсстновоподвздошного сустава окружены костными разрастаниями, на них 

множественные узлы Поммера.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахс (1999).
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Рис. 5.11. Остеопороз на женском черепе из Акунского могильника. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадяп.
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Доброкачественные и злокачественные опухоли

Опухолевые болезни стали объектом изучения 
около 7000 лет назад в Древнем Египте 
людьми, специализировавшимися на бальзамировании 

трупов. Производя вскрытия, они изучали внутренние 
органы (Богоявленский, 1967).

Первые попытки теоретического обоснования 
опухолевого роста мы встречаем в древних 
манускриптах. Здесь приводилась классификация 
опухолей - их разделяли на постоянные, простые и 
золотушные. Среди причин возникновения опухолей 
указывались травма, употребление в пищу определен­
ных веществ, термические влияния. И сейчас, когда 
мы уже достаточно знаем о наличии ракообразующих 
веществ и влиянии биологических, физических и 
химических раздражителей, приходится удивляться 
прозорливости древних мудрецов, их наблю­
дательности и интуиции.

Опухоли могут расти па поверхности, образуя 
выступы и бугры - экзостозы, либо в костномозговую 
полость - эностозы. Термин "экзостоз" был предложен 
Галеном. Эти выросты соединены с основной костью 
или узким, юпи широким основанием. По величине опи 
бывают от 1 до 10 см в диаметре (редко больше); фор­
ма их разнообразна: округлые, узловатые и даже в 
виде зубцов (рис. 6.1). И.Г. Лагунова (1962) экзостозы 
считает истинными опухолями, происходящими из 
хряща (экхопдромы) и в ряде случаев являющимися 
переходной формой от экзостозов к следующей 
группе более зрелых, костных опухолей остеом.

Многие исследователи считают одиночные костно- 
хрящевые экзостозы самостоятельным заболеванием. 
Но М.И. Кузин и Ю.В. Кипренский (1961), изучив 66 
случаев одиночных экзостозов, полагают, что в 39 слу­
чаях заболеванию предшествовала травма. Авторы 
ссылаются и на ряд исследователей (К. Бауман, Я. 
Зильбербсрг, Н. Петров и др.), также считающих при­
чиной возникновения одиночных экзостозов травму.

К. Jager (1907) зафиксировал экзостозы па 
нескольких бедренных костях людей доисторического 
периода. В.Я. Дэрумс (1970) приводит 35 случаев 
экзостозов разной формы и величины на костях 
людей, живших в различные исторические эпохи.

На черепе из погребения 207 (2) в Бениамине 
(мужчина, 40-50 лет) имеется небольшой экзостоз на 
лобной кости (рис. 6.1). Костнохрящевой экзостоз об­
наружен на нижней челюсти мужчины из Лчашена 
(рис. 6.2). Передний отдел альвеолярного отростка и 
тела челюсти разрушен - отчетливо виден большой 
краевой дефект.

Аналогичные изменения были зафиксированы у 
мужчины (30 лет) из погребения 4 в Сарухане (рис. 
6.3). На заднем левом мыщелковом отростке (proces­
sus condylaris) женщины (20-30 лет) из погребения 13 
в Черной крепости были обнаружены экзостозы 
грибовидной формы (рис. 6.4). Аналогичные разрас­
тания были зафиксированы у мужчины из Лчашена на 
нижней челюсти (рис. 6.5). Мы также считаем 
причиной возникновения экзостозов травму.

Значительная и постоя1шая нагрузка (грубая пища) 
способствует возникновению валикообразных утол­
щений на альвеолярном крае с внутренней стороны 
верхней и нижней челюстей. Мы наблюдали эти ло­
кальные утолщения па многих десятках челюстей из 
захоронений с территории Армении (рис. 6.9). В 
соответствии с нашими данными эти утолщения быва­
ют валикообразными и шишковидными. Протяжен­
ность их различна, чаще на уровне корней одного-двух 
зубов, реже трех-четырех.

На внутренней стороне верхней челюсти женщины 
(40-50 лет) из погребения 4 в Черной крепости 
имелись остеоподобные утолщения. На уровне 
первого утолщения (правого М3) зуб был в хорошем 
состоянии, а левого (М3) - он отсутствовал. Небольшие 
утолщения обнаружены и па нижней челюсти на 
уровне вышеотмечепных зубов. На внутренней 
стороне верхней челюсти женщины (30-40 лет) из 
погребения 19 в Черной крепости зафиксированы 
валикообразные утолщения (у правого М3 и левого М2 
и М3). У мужчины (30-40 лет) из погребения 28 в 
Черной крепости па внутренней стороне верхней че­
люсти были обнаружены валикообразныс утолщения 
на уровне М3 (с двух сторон симметрично); на нижней 
челюсти в области М2 и М3 (с двух сторон 
симметрично) (Худавердян, 2004).

К опухолевидным образованиям относятся 
остеохондроматоз, остсоматоз и липоматоз суставов; 
поражения внссуставных отделов скелета - остеоидная 
остеома, гигантоклеточная опухоль и т.д. Природа 
последнего заболевания недостаточно узучепа; 
некоторые исследователи считают се истинной добро­
качественной опухолью, которая может стать зло­
качественной, другие относят ее к фиброзным 
остеодистрофиям.

Доброкачественне опухоли: остеома, остеохондро­
ма, хондрома, ангиома, адамантиома, мягкотканные 
опухоли различного характера (фиброма, липома, 
миксома и др.), а также некоторые другие, редко 
встречающиеся опухоли. Для всех заболеваний ха­
рактерно первично-хроническое течение и медленное 
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прогрессирование. Все они, кроме липоматоза и 
ангиомы, имеют одну первичную локализацию, и 
число их в дальнейшем не увеличивается. Добро­
качественные опухоли фиксируются в различные воз­
растные периоды. Они вызывают строго локализован­
ные нарушения функции различной степени, часто 
очень умеренные.

Первые письменные сведения о злокачественных 
опухолях (Ковецкий, 1940) содержатся в памятниках 
Древнего Египта и Индии (2000-1500 лет до н.э.). В 
кодексе Хаммурапи, высеченном па камне законо­
дательстве Вавилонии (XVIII в. до н.э.), было запи­
сано, что "мужи ножа" (хирурги) должны лечить 
опухоли (Богоявленский, 1967).

В XII в. до н.э. в Китае во времена династии Инь 
уже было известно о болезни ай - этим термином в Ки­
тае обозначают рак. В эпоху династии Сун (960-1279) 
появились "Медицинский справочник дома Жэнь" и 
"Книга сокровищ Вэйцзи", в которых имеется 
следующее описание: "Ай возникает под кожным пок­
ровом и уходит в глубь тканей. При вскрытии опухоль 
напоминает внутреннюю часть карстовой пещеры, 
небольшие бугорки с заостренными кончиками, иног­
да голубоватого цвета, выступают подобно вылезшим 
из орбиты глазным яблокам. Их ядовитые корни про­
растают глубоко в тело". Это описание во многом от­
ражает истишгую картину опухолевого роста.

Гален Пергамский (П в.) пользовался терминами 
"карцинома", "канцер". Он писал: "Мы часто видели 
на груди женщины опухоль, похожую на канцер (рак, 
краб). Точно так же, как у краба, у этой болезни есть 
жилы (вены), отходящие от нее в другие органы тела и 
похожие па ноги... Лечить эту болезнь можно лишь 
сразу, удаляя всю область груди сначала отсечением, а 
затем прижигая огнем, так как может быть сильное 
течение крови. Не следует пользоваться лигатурой 
(специальная пить, стягивающая молочную железу у 
основания для предотвращения кровотечения), а 
лучше выжигать корни глубоко па груди. Но если 
болезнь приняла вид краба - лечения уже пет, есть 
лишь страдания... "

В 1984 г. журнал "Вопросы онкологии" опублико­
вал статью Л.Ю. Дымарского "Тайна Вирсавии" ֊ 
картина Рембрандта. Рембрандт на этой картине изоб­
разил женщину, у которой врач может определить 
наличие опухоли в молочной железе: изменена форма 
левой груди, посипевшая кожа, увеличены подмышеч­
ные лимфатические узлы, что характерно для 
ракового поражения. Картина датирована 1654г.

Исследователи всех времен искали объяснения 
возникновения опухолей и пути борьбы с ними. Рабо­
ты замечательных врачей - Цсльса, Моргали, Галена, 
Гунтера, Парацельса и др. создавали базу для развития 
учения об опухолях. Так, Цельс (30г. до п.э.-38г. н.э.) 
впервые обратил внимание на прорастание метастазов 
рака молочной железы в регионарные лимфатические 
узлы. Это был шаг в познании закономерностей 
опухолевого роста. Почти 2000 лет назад он описал 
рак нижней губы.

Описание этого недуга встречаем мы и в древних 
источниках, найденных на территории Руси. Среди 
рукописей Ипатьевского монастыря под Костромой 
была найдена летопись 1287г. В Ипатьевской летописи 
рассказывается о болезни князя Галицкого. Подробно 
описывая симптомы болезни, летописец представляет 
картину рака нижней губы, рассказывает о первичной 
опухоли, о ее распространении: увеличении лим­
фатических узлов в подчелюстной области. Описание 
болезни представлено в следующей форме: 
"Володимеру (Васильковичу) же князю Галицкому 
болыгу сушу зале бысть рака послана нань от бога 
неисцелимая... нача ему гнити исподняя уста..." В 
другой летописи сообщается, как умер князь В.Ю. 
Красный (1441 г.): "... бысть болесть тяжка ему зело, 
яко па многи дни ничтоже приети ему в уста своя, 
ниже спа бывате ему" (Чаклин, 1990).

Сын Ярослава Мудрого великий князь Киевский и 
Черниговский Святослав Второй Ярославич заболел, 
по-видимому, опухолью полости рта. В летописи 
отмечено, "желвьи на шии" его пытались лечить на 
монастырских подворьях (как бы мы сказали сейчас) 
консервативно. Эго не помогло, и было испробовано 
"рукодельстао" - хирургическое лечение, от которого 
50-м году жизни князь скончался (Чаклин, 1990).

В других источниках есть упоминание о раковых за­
болеваниях женских гениталий ("Изборник Святосла­
ва", 1073г.). Слово "каркин" (рак) здесь употребляется в 
связи с заболеванием рака мазки (Богоявленский, 1967).

Исследование первых сообщений о раке, встреча­
ющихся в русских источниках, дает нам интересный 
материал. Еще к домонгольскому периоду относится 
"Древнейшее житие Кузьмы и Демиана - Святых 
бездельников", которое свидетельствует, что они счи­
тались на Руси патронами врачебного искусства. Они 
утверждали: "напыщение" (опухоль) в отличие от 
"апостемы" (нарыва), когда "тело" поднимается "вне- 
запу" и становится "аки тесто или бубен", приводит к 
"ожесточению"; поражение лимфатических желез на­
зывали "желвыо".

В настоящее время главный вопрос, подлежащий к 
рассмотрению: существуют ли закономерности в 
частоте поражасмости различных этнических групп 
населения и чем объяснить большую или меиыпую за­
болеваемость отдельными формами злокачественных 
опухолей в различных районах мира? Заинтересо­
вавшись частотой злокачественных опухолей в различ­
ных географических зонах земного шара, исследо­
ватели задумались над тем, нет ЛИ прямых связей 
между определенными условиями жизни 
населения, включая климат и почвы, с при­
вычками, обычаями и злокачественными за­
болеваниями. Ведь не может быть простой слу­
чайностью, что, например, в Англии на первом месте 
по частоте заболеваний зарегистрирован рак желудка, 
в Мексике - рак кожи, Индии - рак полости рта, в 
Польше - рак женских половых органов, в Монголии - 
рак пищевода (Чаклин, 1977).
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Еще в 1853г. немецкий патолог Вирхов опублико­
вал свою первую работу, посвященную этиологии и 
патогенезу злокачественных опухолей, а через 30 лет 
создал теорию хронического раздражения, согласно 
которой решающими факторами опухолевого роста 
являются различного рода раздражения. По его 
мнению, опухоли чаще всего возникают на местах 
раздражений, воспалений, в рубцах.

В Индии, в штате Кашмир, местные жители в 
период зимних холодов для обогревания привязывают 
к животу плетенку, которая называется кангри, - в нее 
ставят горшки с горячими углями, а чтобы угли 
горели, к ним добавляют листья чинары (из этих 
листьев исследователи выделили смолу).

Единого мнения относительно того, что именно вы­
зывает՝ в данном случае опухоли кожи - нет. Одни счи­
тают, что все дело сводится к ожогам па их фоне в 
отдельных случаях возникают новообразования, 
другие - главной причиной возникновения 
хронических заболеваний и рака - в инфракрасном 
излучении листьев чинары, которые горят в горшках. 
Этот вид рака получил специальное название "кангри- 
рак". В Японии с той же целью использовались 
маленькие печки капро, наполненные горячими 
углями. Хронические ожоги живота на протяжении 
многих лет приводили, видимо, к развитию рака кожи 
("капро-рак").

У жителей штата Бомбей (и в др. регионах Индии) 
распространен обычай класть за щеку листья бетеля - 
растения, содержащего алкалоиды. В этих районах 
патолог В.Р. Кхаполкара чаще фиксирует рак 
слизистой щеки. Исследователь считает, что это 
связано исключительно с действием бетеля. 
Аборигены, прежде чем класть в рот, листья этого 
растения посыпают известью (последний вызывает 
прилив крови и при этом бетель лучше всасывается). В 
этот состав, кроме листьев кустарника бетеля, входят 
плоды арековой пальмы, листья табака и гашеная 
известь. С течением времени возникают воспа­
лительные изменения слизистой оболочки щеки, 
альвеолярного отростка челюсти, далее дискератозы - 
лейкоплакия, изъязвления и наконец ороговевающий 
плоскоклеточный рак, распространяющийся на дно 
рта, метастазирующий по лимфатическим узлам и 
приводящий к смерти (Чаклин, 1990).

На Филиппинских островах также имеется обычай 
жевать смесь, которая состоит из листьев бица, 
табака, бетеля, орехов и извести. Закладывают эту 
смесь за щеку, и на этом участке отмечено развие рака 
полости рта (бице-рак).

Стоит сказать и еще об одном чреватом печальным 
результатом обычае, существующем в Индии - 
курение сигарет-самокруток дымящимся концом в 
рот. Эти сигареты называются "биди" и впервые были 
описаны несколько столетий назад. Курение сигарет 
дымящимся концом в рот описано и в Новой Гвинее и 
Колумбии. В Колумбии в районах Коки, Толимы, Гуи- 
лы и Антиохии этому экзотическому занятию нередко 
предается и женский пол. Там, где бытует этот обы­

чай, относительно часто встречается рак полости рта.
Рак кожи фиксируется чаще всего у сельского 

среднеазиатского населения, а раком пищевода 
относительно чаще болеют в некоторых районах Ка­
захстана, Якутии, Карелии, в Астраханской и Мур­
манской областях (Чаклин, 1977).

Опухоли верхних дыхательных путей относительно 
часты в Китае, Малайзии, на Яве, Гавайских остравах, 
в индийском штате Ассам и т.д. Опухоли носоглотки и 
придаточных пазух носа, распространенные среди ки­
тайского населения, связывают с курением опиума.

В высокогорных районах Кении, у представителей 
племени кикуйо относительно чаще встречается 
опухоль носоглотки; в то же время у племен кикуйо 
проживающих в низменных районах - эта болезнь 
почти не регистрируется.

У африканских женщин из племен, где 
новорожденные мальчики подвергаются обряду обре­
зания, опухоль шейки матки встречается реже, чем у 
представительниц племен, не имеющих такого обычая. 
Самая низкая заболеваемость отмечена у мусульманок 
и евреек. У мужчин рак полового членама&пкщдекя в 
разных странах с различной частотой. Здесь опять- 
таки выявляется прямая связь с обрядом обрезания, 
который, по преданиям, бытовал в Древнем Египте. У 
мужчин, подвергшихся обрезанию, это заболевание 
практически не фиксируется (Чаклин, 1990).

В Бразилии пьют чай йербе - тонизирующий 
напиток из листьев вечнозеленых кустарников. Его на­
зывают парагвайским чаем или йербемате (йербе - 
напиток, мате - сосуд, из которого его пьют, малень­
кая тыква). В мате насыпают йербе и заливают крутым 
кипятком, затем вставляют трубку - "бомбилу", па 
конце которой множество дырочек; через нее всасы­
вают напиток. Как правило, он не успевает остыть и 
попадает в пищевод очень горячим, в результате 
длительных и постоянных воздействий на слизистую 
пищевода в ней происходят изменештя, приводящие в 
отдельных случаях к опухолевому заболеванию.

На севере и на юге Бразилии йербе пьют не оди­
наково. На юге предпочитают очень горячий напиток, 
па севере в него добавляют льдинки, которые его 
быстро охлаждают, и слизистая органов пищеварения 
ожогам не подвергается. На севере относительно 
редко регистрируется рак пищевода.

Сотрудник Лионского агентства доктор Кмет изу­
чал особенности распространения злокачественных 
опухолей па территории прикаспийских районов Ира­
на. Для исследования были взяты три зоны: первая 
имеет влажный климат, на ее почве произрастают чай 
и рис, вторая - более засушливая, третья - зона пус­
тыни. В Иране высокая частота рака пищевода 
фиксируется в пустынных и полупустынных районах, а 
низкая - в районах дождливого пояса. В зонах с низкой 
заболеваемостью проживают иранцы азербайд­
жанского происхождения, а в зонах с высокой заболе­
ваемостью - туркменского (у них разные обычаи и 
привычки) (Чаклия, 1990).

Опухоли печени наиболее чаще встречаются в
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районах Экваториальной Африки, в Японии, Греции, 
Папуа и Новой Гвинее, па юге Китая, в Коста-Рике, па 
Кюрасао, в некоторых районах Сибири. Реже это за­
болевание наблюдается на Кубе, в Испании, в Шри 
Ланке, в Иране, Мексике, странах Центральной 
Европе и т.д. Некоторые исследователи считают, что 
возникновению болезни способствуют недостатки пи­
тания (низкое содержание белков и витаминов), 
употребление в Африке народного средства - алкалои­
да сенсон, попадание в пищу афлатоксинов (Чаклин, 
1990).

У детей Восточной Африки фиксируется лимфо- 
саркома Бэркитга. Данное заболевание носит наз­
вание лимфома Бэркитга по имени исследователя, 
который подробно изучил эту форму злокачествешюй 
опухоли, крайне редко встречающейся у жителей 
других районов мира.

Эти примеры свидетельствуют о наличии популяций 
с высоким риском и популяций с относительно низким 
риском возникновения тех или иных видов зло- 
качествешпях опухолей.

На потяжении веков ученые сетуют, что вопрос о 
причинах возникновения рака остается открытым. 
Известный русский врач В.В. Подвысоцкий (1908) с 
горечью писал: "И проклятый, угнетающий своей 
нерсщешюстыо вопрос о том, почему происходит рак 
и любая другая злокачественная бластома, что побуж­
дает клетки к безостановочному размножению, ос­
тается все-таки без ответа".

Вопрос достоверности сведений о частоте встре­
чаемости злокачественных опухолей или их метас­
тазов на древних костях людей сложен. Как отмечают 
Д.Г. Рохлин (1965), В.Я. Дерумс (1970) и другие 
палеопатологи, пораженные раковым процессом 
кости менее стойки, они легче разрушаются в почве с 
течением времени. Это определение относится к 
литической форме рака и остеосаркомам.

Злокачественные опухоли бывают первичными и 
вторичным. Первичные злокачественные опухоли: 
остеогышая саркома, остеохондросаркома, саркома 
Юинга, ретикулярная саркома, миелома (болезнь 
Рустицкого), периостальная фибросаркома, сино­
виальная саркома, хордома, доброкачественные 
опухоли ставшие злокачественными.

Одни первичные злокачественные опухоли развива­
ются в период интенсивного роста костей, другие - в 
среднем возрастном периоде. Для большинства из них 
типична одна локализация в костносуставном аппарате 
и наличие метастазирования во внутренние органы, 
исключение составляют миелома, саркома Юипга и 
ретикулярная саркома, метастазирующие также и в 
кости. Вторичные злокачественные опухоли: метаста­
зы различных злокачественных опухолей; прорастания 
в костносуставной аппарат; поражения скелета при 
лимфогранулематозе и лейкозах. Вторичные зло­
качественные опухоли наблюдаются преимущественно 
в среднем и пожилом возрасте, как правило, они 
имеют несколько локализаций, число которых может 
увеличиваться.

Патологический процесс при всех метастазах рака в 
скелет начинается, как правило, с костного мозга. 
Скиалогические наблюдения показывают, что прежде 
всего происходит деструкция спонгиозного вещества, 
а замыкающая пластинка более или мепее длительно 
сохраняется и затем разрушается изнутри 
(Покровский, 1954; Косинская, Майкова-Строганова, 
1960 и др.). Это подтверждает представление о том, 
что метастазирование раковой опухоли в скелет 
происходит по системе arteriae nutritiae, которая, по 
данным Д.Г. Рохлина (1938), М.Г. Привес (1938) и 
других, питает спонгиозное вещество и внутренний 
супраспонгиозпый слой кортикального вещества. Его 
наружный субпериостальный слой, кровоснабжение 
которого осуществляется через сосуды надкостницы 
страдает в последнюю очередь.

Данные, полученные нами при исследовании скеле­
та, показывают, что метастазы рака в кости, как 
правило, являются множественными. Это соответству­
ет данным большинства патологоанатомов. Раковые 
опухоли чаще всего метастазируют в скелет туловища, 
мозговой череп и в проксимальные отделы бедре։шых 
и плечевых костей.

Доброкачественные опухоли
Остеома

Остеомы представляют собой опухоли, мало чем 
внешне отличающиеся от нормальных костей. Остео­
ма растет медленно и нередко приводит к ог­
раниченному образованию костной ткани. Различают: 
а) губчатую остеому (osteoma spongiosum), б) 
остеому, состоящую из коркового и губчатого вещест­
ва с полостями, наполненными костным мозгом 
(osteoma medullare), в) остеому из сплошного ком­
пактного костного вещества (osteoma ebumeum). Пер­
вые два вида наблюдаются в основном па конечностях, 
преимущественно на длинных трубчатых костях. Ком­
пактные остеомы главным образом поражают плоские 
кости черепа. Остеомы родственны экзостозам, и, по 
мнению И.Г. Лагуновой (1962), гистологически 
невозможно их отличить ОТ ЭКЗОСТОЗОВ. •

Остеомы, развивающиеся из остатков эмбрио­
нальной ткани (соединительнотканного или заро­
дышевого хряща). По своим размерам и форме остео­
мы могут быть крайне разнообразными. В спонгиоз- 
пых остеомах свода черепа прослеживается 
мелкоячеистая структура, основание остеомы всегда 
широкое, кортикальный слой переходит в наружную 
пластинку материнской кости.

Остеомы встречаются в любом возрасте, вне 
зависимости от пола. Все остеомы подразделяются на 
наружные и внутренние. Нарушения целости 
коркового слоя при остеоме не бывает. Разрушения 
костной ткани не наблюдается, остеопороз - 
отсутствует. На осссотраммах остеома определяется 
уплотнения в виде округлой или овальной формы, 
гомогенной или негомогенной структуры. Ее границы
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четко очерчены, контуры иногда бугристы.
Клиническая характеристика. Остеомы растут 

медленно, без явной симптоматики. Только наружные 
остеомы можно обнаружить на ощупь в виде плотных, 
неподвижных, обычно безболезненных образований. 
Симптоматика остеомы в значительной мере зависит 
от локализации, быстроты ее развития и величины. 
Так, одним из ранних симптомов остеомы придаточ­
ных пазух является смещение глазного яблока. При 
остеоме лобной пазухи оно (яблоко) смещается книзу 
и кнаружи, а при остеоме гайморовой полости - вверх, 
вперед и кнаружи. Возможно появление симптомов 
поражения тройничного нерва (проявляются в виде 
невралгии), зрительного нерва (снижение остроты 
зрения, атрофия и т.д.), глазодвигательных нервов 
(диплопия, анизокория и т.д.) и др.

Большие остеомы, растущие в полости черепа, 
могут сопровождаться повышением внутричерепного 
давления, эпилептическими припадками и т.д.

А.П. Бужилова (1995) отмечает, что остеомы 
встречаются преимущественно у сельского населения. 
Немецкие исследователи отмечают, что этот признак 
наследуется преимущественно по мужской линии. 
Так-как сельское население представлено обычно 
близкородственными общинами, а городское - более 
гетерозиготно, то, считают Т.И. Алексеева и А.П. 
Бужилова (1996), следует ожидать, что величина 
генетически детерминированных признаков у 
сельского населения будет выше.

По нашим наблюдениям данная патология наблюда­
лась у достаточно большого количества женщин. На 
нижпей челюсти женщины 20-30 лег (пог. 26) из 
Черной крепости была обнаружена остеома рядом с 
точкой gnathion. Обнаружены также две остеомы: од­
на локализовалась па левом венечном отростке (пог. 
41, женщина 30-40 лет), другая - на верхней челюсти 
(пог. 19, женщина 30-40 лет) (Худавердян, 2002).

Очень редкий вид локализации остеомы наблю­
дался на нижней челюсти субъекта из Карашамба 
(археологи Э.В. Ханзадян, В.Э. Оганесян, Ф.М. Му- 
радян). Остеома не отличается от смежной кости ни по 
цвету, ни но структуре (рис. 6.7). На внутренней 
стороне нижней челюсти мужчины 30-40 лет (пог. 
217) погребенного в Бениамине, бьша обнаружена 
очень редкая локализация остеомы (рис. 6.8).

П.М. Пирпилашвили (1963) зарегистрировал 
остеому па черепе из захоронения XVIII-XVIIbb. до 
н.э. Д.Г. Рохлин (1965) приводит несколько случаев 
остеом на скелетах, относящихся к VI-X1 вв. н.э.

G.G. McCurdy (1923) описывает два случая остеом, 
обнаруженных им на черепах древних перуанцев, 
живших в доисторический период.

Остеохондрома

Остеохондрома (медленно растущая добро­
качественная опухоль) встречается в костях первично- 
хрящевого происхождения. Остеохондромы близки к 

остеомам и, согласно В.А. Дьяченко (1958), отлича­
ются в основном гистологически - наличием 
островков хрящевой ткани.

Остеохондрома состоит из костной и хрящевой 
ткани. Вершина опухоли образована хрящом, 
находящимся в различных стадиях обызвествления; 
поверхность опухоли бугриста, размеры бугров 
варьируют.

Скиалогическая характеристика. Остеохондрома 
располагается вблизи эпифизарной части трубчатой 
кости, имеет широкое основание, неоднородную 
структуру с расширением на свободном конце в виде 
шляпки. Ее контуры резко очерчены, основание 
переходит в кортикальный слой кости.

При микроскопическом исследовании в опухоли 
различают три слоя: а) поверхностный с 
соединительнотканными тяжами (направленными к 
центру опухоли и разделяющими ее на бугры и 
дольки); б) хрящевой до 1 см толщины, образующий 
вершину опухоли, состоящей из гиалинового хряща, с 
типичным расположением хрящевых клеток; в) кост­
ный с гнездами обызвествления па границе с хрящом 
(Пельман и др., 1964).

Доброкачественные опухоли редко малипгизир- 
уются. Из них остеохондрома чаще переходит в зло- 
качествсгшую форму. Наиболее частым толчком к 
изменению характера роста является травма. 
Остеохондрому следует отличать от остеомы. Наличие 
волнистых контуров, неоднородность структуры 
отдельных бугров пе характерны для остеомы.

И. Andersch и L. Schott (1962) обнаружили 
остеохондрому па плечевой кости у погребенного 
XVIXVIIIbb. в Берлине. Д.Г. Рохлин описывает 
остеохондрому на большеберцовой кости у субъекта 
из захоронений Саркела - Белой Вежи (XXI и начало 
ХД в.). Кроме того, он приводит пример остеохондро­
мы на бедренной кости взрослого индивида из погр­
ебений в Хакасской автономной области (X-VIIIbb. до 
н.э.). В.Я. Дерумс (1970) описывает 2 случая 
остеохондром. У юноши, жившего в XVI-XVIIbb., на 
медиальной стороне метафиза правой боль­
шеберцовой кости зафиксировано полукруглое об­
разование, напоминающее небольшой пучок "цветной 
капусты".

Остеобластокластома

Гигантоклеточная опухоль (остеобластокластома) 
впервые описана Нелатоном (1860) как добро­
качественная опухоль. Среди ученых имеются разног­
ласия по поводу того, можно ли относить данную 
патологию костей к числу опухолей. Нелатон, Пэджет, 
Грей отмечали возможность рецидивировапия; Вирхов 
- их метастазирования. В.Р. Брайцев, С.А. Рейнберг, 
А.В. Рывкинд и другие расценивают гигантоклеточную 
опухоль как местную форму фиброзной 
остеодистрофии; Лубарш - как воспалительный 
процесс; Конечный - как реактивное образование в
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ответ на кровоизлияние в костный мозг; Т.П. Виног­
радова, Л.П. Кузьмина, Д.Г. Рохлин, Н.С. Косинская - 
как бластому (цит.: Рубашева, 1964).

Гигантоклеточная опухоль является солитарным об­
разованием, локализующимся во всех костях скелета 
(плоских, трубчатых, губчатых). Из костей черепа на­
иболее часто поражается нижняя челюсть (Мисюк, 
Хатченко, 1965). Остеобластокластома обнаружи­
вается преимущественно в возрасте от 15-40 лет, чаще 
всего в 20-30 лет.

Гигантоклеточная опухоль имеет плотную или же­
латиноподобную консистенцию и хорошо снабжена 
сосудами. Иногда в опухоли возникают кровоизлия­
ния.

Клиническая характеристика. Пораженный участок 
кости деформирован, наблюдается припухлость. У 
некоторых субъектов возникают боли. Скиалогичес­
кая характеристика. Выделяют ячеистую и литическ­
ую фазы остеобластокластомы. Остеобластокластома 
расположена эксцентрически в эпиметафизе, четко 
отделена от костномозговой полости диафиза; 
периостит отсутствует, кортикальный слой истончен; 
по мере увеличения опухоли последний разбухает в 
разные стороны, иногда прерывается или исчезает.

В начальной фазе своего развития остеобласток­
ластома образует одностороннее ячеистое 
просветление в эпиметафизе. В дальнейшем она 
распространяется на эпиметафиз в целом. Следует 
отметить, что перегородки отчетливы или прослежива­
ются по периферии; ячейки одинаковой величины, 
диаметром 0,6-1,5 см. В литической фазе остеоб­
ластокластома чаще полностью занимает эпиметафиз 
сохранная замыкающую пластинку суставной 
поверхности; диафизарная граница теряет свою 
четкость, периостит отсутствует.

При микроскопическом исследовании опухоль 
содержит много крупных сиптициальных клеток с 
большим количеством ядер, с крупными четкими 
ядрами. Между гигантскими клетками расположены 
клеточные элементы преимущественно вытянутой или 
многогранной формы с одним-двумя ядрами. В ткани 
опухоли иногда случаются кровоизлияния.

С.А. Вейнберг (1955) указывал, что при переломе 
гигантоклеточной опухоли (частота около 15%) насту­
пает сращение отломков, однако "перелом не 
тормозит дальнейшего роста основного заболевания", 
в то время как патологический перелом костной кис­
ты может быть толчком к излечению.

Аневризматическая костная киста

Аневризматическая костная киста располагается 
чаще в поясничном отделе, затем в грудном и шейпом; 
реже вовлекается крестец (Королева, Сизов, 1964). 
Роль травмы в возникновении этой кисты сомнитель­
на. Киста в основном фиксируется у детей. Заболе­
вание сопровождается болями (часто опоясыва­
ющими), ограничением подвижности; иногда выражен 

корешковый синдром, и очень редко спинномозговые 
расстройства. Процесс может возникать и в дуге, и в 
теле позвонка. Размеры аневризматической кисты 
варьируют от 4-12 см. Если аневризматическая кост­
ная киста расположена в грудном отделе позвоночни­
ка, то возможен вывих головки ребра на уровне по­
ражения (Королева, Сизов, 1964).

Скиалогическая характеристика. В метафизе 
прослеживается костная киста с очень истонченной 
стенкой. Деструктивный процесс прогрессирует без 
признаков репаративной регенерации.

Хондрома

Хондромы - "коварные" опухоли, остаются добро­
качественными только до определенного времени. 
Хондромы фиксируются на детских и юношеских 
скелетах. Хондромы принято подразделять па цент­
ральные (энхопдромы) и поверхностные (экхондромы, 
перихондромы, "экзостозы", "остеохондромы"). 
Экзостозы и остеохондромы относятся костнохряще­
вым опухолям. В редких случаях хондрома является 
солитарной; хрящевые опухоли, как правило, 
множественны. Наружные контуры хондромы гладкие 
и, пока опухоль остается доброкачестаешюй, нигде не 
прерваны.

Клиническое течение хондром определяется их 
эмбриогенезом, первичной локализацией, возрастом 
субъекта и внешними факторами, особенно при 
дополнительной травме. Возраст субъектов колеблется 
от 5 до 50 лет, причем в ранние годы хондрома имеет 
хрящевую структуру, исходя из остатков гиалинового 
хряща. В старшем возрасте в опухоли наступают или 
процессы кальцификации и оссификации, или процес­
сы ослизнения, миксоматозного изменения с распадом 
долек в центре, что является неблагоприятным приз­
наком.

Хондромы локализуются в больших трубчатых 
костях (ближе к эпифизарным хрящам), или в ме­
тафизе, в фалангах, метакарпальных костях, ребрах (в 
области костнохрящевой границы), в лопатке, в телах 
позвонков. Довольно часты хондромы в костях таза. 
Характерно одно обстоятельство: хондрома возникает 
вблизи тех участков, где в раннем периоде развития 
кости был хрящ, т. е. вблизи метафизов или эпифизов. 
Первыми признаками опухолей служат тупые и 
ноющие боли.

Хондробластома

Доброкачественная хондробластома кости выделе­
на в самостоятельное заболевание костной системы Е. 
Яффе и Л. Лихтенштейном в 1942г. (Jaffe, 
Lichtenstein, 1942). До работы этих исследователей 
данное новообразование описывалось или в группе ги­
гантоклеточных опухолей как их "обыз­
вествляющийся" (Ewing, 1928) или "хондроматозный" 
(Codman, 1931) вариант или как примеры добро-
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качественной остеогенной саркомы (King, 1931), 
хондробластической саркомы (Geschickter, Copeland, 
1930; Hammerster, 1930), хондросаркомы (Phemister, 
1930) и даже миелогенной саркомы (Lang, 1932). Е. 
Яффе и Л. Лихтенштейн считают, что данное новооб­
разование, названное ими "доброкачественной 
хондробластомой кости", протекает доброкачественно 
и имеет хондробластическую природу, т.е. возникает 
из хрящевых зародышевых клеток - хопдробластов, 
которые, по их мнению, могут появиться при изв­
ращении или нарушении нормальных процессов 
энхопдральной оссификации.

Опухоль встречается одинаково у обоих полов, 
притом в довольно широком возрастном диапазоне - 
от 10 до 50 лет. Типичным местоположением для 
опухоли является эпифизарные концы больших труб­
чатых костей. Хондробластома разрастается 
медленно, иногда годами. Костные дефекты округлой 
или правильной овоидной формы, небольших 
размеров, укладывающихся в пределах 2-5,5 см.

Клиническая характеристика. Отмечаются боли, 
припухлость верхнего отдела плечевого или тазобед­
ренного суставов, ограничение движений, атрофия 
мышц, уменьшение силы верхней конечности, утолще­
ние верхней части бедра и т.д. Первые признаки опу­
холи проявляются в виде болей в суставе и припух­
лости. Опухоль стимулирует туберкулезный процесс.

Скиалогическая характеристика. Хондробластома 
имеет яйцевидную форму, располагается в эпифизе 
или пробивается через эпифизарный хрящ в метафиз и 
диафиз. На оссеограммс прослеживаются ограничен­
ные пятнистые участки в эпифизе, распространяющие­
ся к метафизу. Опухоль ограничена зоной склероза.

Гемангиома

Гемангиома кости - это одна из разновидностей 
опухолей костного аппарата, наблюдаемая в любом 
возрас те, без предпочтения одного пола перед другим. 
Обычным очагом для развития гемангиомы кости 
являются тела позвонков и плоские кости свода чере­
па, где и при нормальных условиях имеются широкие 
сосудистые каналы (диплоические вены Бреше (venae 
diploicae Brechet) между пластинами черепных костей 
и прободающие вены тел позвонков). Среди ге­
мангиом трубчатых костей различают опухоли, 
исходящие из сосудов костного мозга и из сосудов 
периоста (периостальные гемангиомы).

Из литературных источников известно, что периос­
тальная гемангиома растет не в сторону кости, а 
кнаружи от нее и пе нарушает костнобалочную 
структуру последней. Кортикальный слой кости в об­
ласти поражения эрозирован, причем местами кость 
может быть заметно истончена, местами, наоборот, 
утолщена, деформирована, ее субпериостальный слой 
местами разрыхлен.

Все эти скиалогические черты характерны для 
периостальной гемангиомы и отличают ее от костной 

гемангиомы, при которой отсутствуют костные 
островки вокруг пораженной кости и отмечаются 
более или менее обширные разрушения всей толщи 
косп։, в частности при поражении трубчатых костей 
последние испещрены множеством овальных 
продольно расположенных дефектов, окруженных 
склерозированными стенками.

Доброкачественная опухоль характеризуется ново­
образованием и опухолевым ростом мелких сосудов и 
капилляров, инфильтрирующих окружающую их 
ткань и вызывающих ее атрофию. Далеко не всегда ге­
мангиомы относятся к истинным опухолям. Часть из 
них является пороком развития или изменением нор­
мальных сосудов.

Скиалогическая характеристика. В области ге­
мангиомы могут быть обнаружены изменения 
структуры кости в виде мелких округлых очагов 
деструкции, разделенных между собой несколько 
уголщештыми перегородками.

Адамантиома

Адамантиома одна из редких, в основном добро­
качественных опухолей кости. Она имеет 
одонтогенное эктодермальное происхождение, т.е. 
развивается из эмалевого органа. Адамантиома имеет 
специфическое морфологическое строение, что 
позволило некоторым исследователям рассматривать 
его как эпитериальную опухоль, тогда как в последнее 
время данное новообразование рассматривается как 
мезенхимальная ангиобластома.

G. Elliot (1962), G. Changus et al. (1957) подтверж­
дают сосудистое происхождение наблюдавшихся ими 
случаев "адамантиномы" tibiae на основании 
гистохимического исследования и наличия щелочной 
фосфатазы в эндотелиальных ангиобластах.

У обеих полов болезнь встречается одинаково 
редко. Местами, наиболее часто служащими исходной 
точкой для возникновения этой опухоли, являются 
нижняя челюсть, значительно реже верхняя. Вначале 
адамантинома представляет собой плотную опухолев­
ую массу, дефект является однородным. В дальнейшем 
происходит кистовидное перерождение опухолевой 
ткани, что проявляется в виде крупной или мелкой 
ячеистости. Картина в каждом отдельном случае 
довольно разнообразная и отличительное распозна­
вание адамантиомы с гигантоклеточной опухолью, 
некоторыми одонтогенными кистами, раковым по­
ражением и т.п. подчас крайне затруднено.

На оссеограммс выявляется очаг деструкции кости. 
Опухоль растет из глубины, корковый слой истончен и 
вздут. Далее происходит кистовидное перерождение 
опухолевой ткани, что на оссеограмме фиксируется в 
виде крупной или мелкой ячеистости. Наблюдаются 
случаи патологического перелома.

На внешней стороне нижней челюсти мужчины 30- 
40 лет погребенного в Лчашене, была обнаружена 
очень редкая локализация адамантиомы (рис. 6.10).
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Фиброма

Фиброма кости встречается редко. Неостеогенная 
фиброма костей характеризуется наличием одного, 
реже - двух близко расположенных друг к другу 
участков. Чем крупнее кость, тем чаще опухоль захва­
тывает весь ее поперечник, вследствие чего диафиз 
оказывается утолщенным.

Опухоль считается доброкачественной, возникает 
из костного мозга и не подвергается костной метап­
лазии. Е отличие от К. Jaffe и В. Lichtenstein многие 
исследователи отождествляют неостеогенную 
фиброму с кортикальным дефектом и не считают ее 
опухолью. Опа встречается в возрасте от 13 до 56 лет 
и поражает преимущественно кости нижних 
конечностей. Чаще опухоль располагается па длинных 
трубчатых костях в метафизарпых отделах.

Клиническая характеристика. Во всех описанных 
случаях (Чаклип, 1974) отмеченпо наличие болей, 
функция суставов обычно не нарушена.

Скиалогически наблюдается зона потери физиоло­
гической структуры костей с ограниченной костной 
атрофией. Местами фиксируется трабекулярность, 
которая очерчивает границы патологической ткани. 
Кортикальный слой часто прерывается и тогда 
возможна периостальная реакция.

В научной литературе имеются указания на фибро­
мы челюстей - нижней и верхней. Речь идет об 
одиночном заболевании в детском возрасте, главным 
образом у девочек, которое в течение месяцев и лет, 
вызывает сильное вздутие кости. Вначале централь­
ный очаг разрушения кости круглой формы, имеет 
бесструктурный гомогенный вид, окаймлен скорлупо- 
образно истонченной костной коркой, без периос­
тальной реакции. В центре опухоли появляется очаг 
обызвествления, связанный с периферией подчас 
радиально расположенных линейных костных пере­
мычек. Соседние зубы раздвинуты в стороны, смеще­
ны; в этих условиях неизбежны патологические 
переломы. Различать фиброму пижпей челюсти с ада- 
маптиомой, можно на основании однокамерности 
фибромы в противовес наиболее частой мно­
жественности полостей и ячеистости адамантиомы. 
Одонтогенная киста отличается меньшими размерами, 
правильной формой и содержит зубной зачаток.

Одонтома

Одонтома - доброкачественная медленно растущая 
опухоль, образующаяся из зубных тканей и отличается 
крайним полиморфизмом гистологической структуры. 
Она развивается в толще челюсти, в области моляров, 
но встречается и у других зубов. Опухоль состоит из 
конгломерата различных зубных тканей. В образо­
вании ее принимают участие дентин и цемент, а также 
мягкие ткани зуба (пульпа, периодонт). Одонтомы 
встречаются крайне редко, преимущественно у 
субъектов в молодом возрасте. В некоторых случаях 

одонтома является причиной невралгических болей. В 
случае инфицирования одонтомы воспалительный 
процесс протекает по типу остеомиелита челюсти с 
последующей секвестрацией части.

Различают следующие разновидности одонтом: 
простые, сложные, сложпосмешанные и кистозные. 
Простая одонтома характеризуется наличием одного 
деформировашюго зуба или его зачатка. К этой 
форме одонтом относят образования из твердых зуб­
ных тканей, развивающиеся внутри полости зуба и 
которые принято называть как "зуб в зубе". Различают 
также разновидность простой одонтомы - неполную 
одонтому, представляющую собой как бы часть зуба, 
расположенного в виде нароста на любой части зуба.

Одонтома состоит из неправильно расположенного 
и сформированных тканей зуба. Сложная одонтома 
характеризуется поражением нескольких зубов или их 
зачатков. Одонтома округлой или овальной формы. 
Часто они спаяны с корнями нормально проре­
завшихся зубов. Сложносмешанная одонтома состоит 
из беспорядочно перемешанных твердых зубных 
тканей. Кистозная одонтома напоминает фол­
ликулярную кисту, с той разницей, па оссеограмме 
вместо тени зуба внутри полости определяются типич­
ные очертаюы сдо’помы.

Эпулид

Эпулид представляет собой мягкоткашюе образо­
вание, развивающееся на альвеолярном отростке у 
зубной ячейки, чаще всего в области резцов и 
премоляров. Эпулиды наблюдаются в зрелом возрасте, 
причем у женщин, в 3 раза чаще, чем у мужчин. Аль­
веолярный отросток в области эпулида чаще всего 
оказывается нормальным, без каких-либо видимых из­
менений. Иногда наблюдается небольшой очаг остео­
пороза или даже краевой резорбции альвеолярного 
отростка и корпя зуба непосредственно у эпулида.

Гамартома

Это сосудистая опухоль, которая возникает в 
мягких тканях любой части человеческого тела. На 
конечностях появляется в мышце, прилегающей к 
кости. В этих случаях новообразование не только по­
ражает мышцу, по и переходит на периост и узурируст 
кортикальный слой.

Гамартома фаланги - это доброкачественная 
опухоль (разгаданная в 1924г. французским патоло­
гоанатомом С. Массопом), поражает костную фа­
лангу вторично (т.е. распространяется па костную 
ткань из соседних мягких тканей, а не прорастает из 
глубины костной ткани).

Непосредственно под дермой, в подкожной клет­
чатке, преимущественно в области мякоти пальцев, 
располагаются особые высокоразвитые сложные 
рецепторные приборы первномышечнососудистыс 
узлы (glomus), в нормальных условиях 
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осуществляющие артериовенозное кровообращение в 
обход капиллярам. Это приводящая артериолка и 
отводящий венозный ствол, заключенные вместе с 
развитым нервным сплетением и пучками мускулату­
ры в капсулу. Опи приводят к опухолевидным добро­
качественным разрастаниям из нормально прсфор- 
мированпых тканей - нервной, мышечной и, главным 
образом, сосудистой, именуемых гамартомами 
(hamartoma, от древнегреческого: блуждать, заблуж­
даться).

Так обозначаются доброкачественные опухолепод­
обные образования, характеризующиеся смещением 
или умножением различных тканевых разрастаний. 
Опухоль имеет шаровидную форму, ее размеры: от 
нескольких миллиметров до 1 см в диаметре.

Скиалогическая характеристика. Гамартомы длин­
ных трубчатых костей могут симулировать и другие 
опухоли костей. Гамартома позвоночника имеет 
патогномоничную скиалогическую картину (Рей- 
нберг, 1964).

Злокачественные опухоли
Фибросаркома

Периостальная фибросаркома - злокачественная 
опухоль, влечет за собой периостальную реакцию в 
виде плоского гребня. В некоторых случаях опухоль 
ведет к диастазу костей, например, костей предплечья 
или голени, или к увеличению расстояния между 
надколенной и бедренной костями.

Клинико-сктталогичсская характеристика. Опухоль 
возникает преимущественно в 30-40 лет, и вначале не 
вызывает сильных болевых ощущений. Далее прощу­
пывается плотная, связанная с костью, медленно 
растущая опухоль. В начальной стадии при периос­
тальном типе фибросаркомы кортикальный слой 
кости нс изменен. Опухоль развивается из фиброзного 
слоя надкостницы и охватывает большую часть 
окружности кости. Далее могут наступать изменения и 
в кортикальном слое. При медуллярной форме фибро­
саркомы часто прослеживаются соединительноткан­
ные элементы в костном мозге. ՛

По данным D. Dahlin с соавтором (1967), 
большинство фибросарком первично возникает в 
костномозговом пространстве или в кортикальном 
слое. Течение болезни медленное, длительное, фибро­
саркома нередко даст метастазы. При фибросаркоме 
исход более благоприятен, чем при других формах 
костных сарком.

Остеогенная саркома

Остеогенная саркома - злокачественная опухоль, 
растущая из собственной костной скелетогенной 
ткани. Она возникает и растет субпериостально, чаще 
в виде солитарного костного поражения, склонного к 
метастазированию преимущественно в легкие и лим­

фатические узлы. Мужчины заболевают чаще 
женщин.

Остеогенная саркома наблюдается в любом воз­
расте; около 65% всех случаев приходится на 
промежуток от 10-30 лет. Чаще наблюдаются на длин­
ных трубчатых костях, на долю плоских и коротких 
костей падает не больше 'А всех остеогенных сарком. 
Кости нижних конечностей в 5-6 раз чаще поража­
ются, чем кости верхних конечностей.

Скиалогическая картина остеогенной саркомы 
очень разнообразна. Скиалогический симптомокомп- 
лекс в каждом отдельном случае зависит от ряда 
факторов: характера опухоли, ее локализации, 
размеров, направления роста, характера и степени 
периостальной реакции и т.д. Как и всякая другая зло­
качественная опухоль, остеогенная опухоль растет "из 
себя" (С.А. Рейнберг) и распространяется равномерно 
во все стороны шаровидно.

Н. Williams (1929) утверждает, что остеосаркома 
была редкостью в древние времена. В больших 
антропологических коллекциях, имеющихся в Египте, 
Перу и в др. странах, наблюдаются лишь единичные 
случаи этих опухолей. E.G. Smith и W.R. Dawson 
(1924) описывают одну бедренную и две плечевые 
кости со времен V династии в Египте с проявлениями 
остеосаркомы.

Хондросаркома

Хондросаркомы злокачественные хрящевые 
опухали. С точки зрения генеза новообразования они 
подразделяются на первичные и вторичные. Различа­
ют центральный и периферический типы хондро­
саркомы.

И.Г. Лагунова (1958) отмечала, что не всегда 
удается провести четкую грань между добро­
качественной энхондромой и хондросаркомой. 
Первичная хондросаркома (возникает в возрасте 1030 
лет) рассматривается как эмбриональная опухоль, 
исходящая из росткового хряща (Lichtenstein, 1959). 
Ю.Я. Рабинович (1959) указывал, что хондросаркомы 
чаще встречаются у мужчин. В начале хондросаркома 
развивается почти безболезненно, внешне ничем себя 
не проявляя. С ростом опухоли субъекта начинают 
беспокоить ноющие боли, а при расположении 
опухоли вблизи крупного сустава ограничение 
движений. Метастазы при хондросаркоме возникают 
редко.

Клинико-скиалогичсская характеристика. Скиало- 
гически в метафизе определяется участок деструкции 
с ячеистой структурой, нередко с известковыми вк­
раплениями, вздутие кости, разрушение корти­
кального слоя (Лагунова, 1958; Рабинович, 1959). 
Клинически опухоль развивается медленно, наблю­
дается припухлость, пальпация болезненна. Хондро­
саркома метастазирует в легкие и в лимфатические уз­
лы (Лагунова, 1958; Рабинович, 1959).

Вторичные хондросаркомы возникают (в возрасте
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от 35-55 лет) в результате перехода доброкачествен­
ных костпохрящевых опухолей в злокачественные. 
Этот процесс может возникнуть после травмы и ха­
рактеризуется следующими признаками: медленно 
растущие опухоли начинают быстро увеличиваться, 
поверхность становится бугристой, возникают 
прогрессирующие боли.

Параостальная остеосаркома

Параостальная остеосаркома наблюдается редко, 
она составляет всего 4-5% всех истинных остеогенных 
сарком. Оба пола поражаются в одинаковой степени, 
возраст больных - от 12 до 30 лет. Параостальная 
остеосаркома поражает в основном трубчатые кости.

Клинико-скиалогическая характеристика. Клини­
ческая картина болезни достаточно определенная. 
Общее состояние больных в течение многих лет ос­
тается благополучным, нет никаких токсических и 
общих проявлений болезни, острое и прогрессиру­
ющее течение возникает в сравнительно коротком 
терминальном периоде. Скиалогическая картина ха­
рактеризуется удивительным несоответствием между 
субъективной клинической картиной и большими об­
ъективными морфологическими изменениями.

Опухоль Юинга

В 1921г. J. Ewing под названием "диффузная 
эндотелиома кости" описал злокачественную костную 
опухоль. Опухоль Юинга известна также под наз­
ваниями саркомы Юинга, эндотелиальной миеломы, 
диффузной эндотелиомы, липфангио-эпдотелиомы. 
Эта опухоль чаще всего определяется как 
круглоклеточная саркома диафиза костей. Клетки 
опухоли Юинга не обладают остеопластической 
потенцией (не продуцируют костную ткань 
самостоятельно). Характерна большая ранимость и 
хрупкость опухолевой ткани - обычно наблюдаются 
спонтанные некрозы, кистевидный распад, 
кровоизлияния и т.д.

Мужчины заболевают в 23 раза чаще женщин, 
типичный возраст - до 20 лет. Саркома Юинга чаще 
поражает диафиз и метафиз длинных трубчатых 
костей, реже - эпифизы. Отличительной чертой 
опухоли Юинга служит ее способность давать метаста­
зы в костях. Множественные метастазы появляются 
уже в первые месяцы после начала заболевания, и 
стимулируя первично множественную локализацию 
злокачественного новообразования.

Клиническое течение опухолей Юипга. Заболе­
вание начинается, как правило, с травмы. В 
дальнейшем появляются постепенно нарастающие 
боли. Температура поднимается до высоких 
фебриальных значений. Обнаруживается вторичная 
анемия. Ранняя дифференциальная скиаграфияккжру 
опухолью Юинга и воспалительным инфекционным 
процессом, как остеомиелит или сифилис, затруднена.

И возраст, и локализация, и клиническое течение, и 
скиалогическая картина при этих заболеваниях могут 
быть совершенно одинаковыми.

Ретикулосаркома

В 1939г. Ф. Паркер и Г. Джексон под названием, 
первичная ратикулоклеточная (ретикулосаркома) 
саркома описали новый вид костной опухоли, который 
они выделили па основании биологических и 
клинических особенностей из опухоли Юинга.

Ретикулосаркома - нередкое, самостоятельное 
новообразование костной системы, исходящее из 
костного мозга. Заболевают преимущественно мужчи­
ны моложе 40 лет. Заболевание может наблюдаться и 
в детском (до 9 лет), и в пожилом возрасте (60-70 лет). 
Опухоль может быть в виде солитарного образования 
или множественного поражения. Наиболее часто она 
встречается в возрасте 20-60 лет. Наибольшее число 
ретикулосарком поражает длинные трубчатые кости 
нижних конечностей: проксимальные эпиметафизы 
большеберцовых костей, дистальные и проксималь­
ные концы бедренных костей, реже опухоль гнездится 
в плечевых костях, ребрах, позвонках, в лопатках.

Клиническая характеристика. Ретикулосаркома 
протекает длительно и доброкачественно, хотя конеч­
ный исход - неблагоприятен. Боли не столь интенсив­
ны, как при остеогенной саркоме, часто умеренны или 
незначительны.

Скиалогическая характеристика. В большинстве 
случаев наблюдают начальное развитие опухоли в губ­
чатом веществе эпиметафизарного конца кости, 
причем не в центре, а ближе к поверхности, с краю, 
под корковым слоем. Опухоль является деструк­
тивной. Очаг имеет округлую или овальную форму.

Гемангаоэндотелиома

В отличие от гемангиомы гемангиоэндотелиома - 
злокачественное заболевание. Гемангиоэндотелиома 
называется также гемангиосаркомой или ангио­
саркомой. Гемангиоэндотелиома исходит из сосудов 
кости, главным образом из сосудов костного мозга. 
Она проявляет остеокластическис свойства, костного 
вещества не производит, имеет наклонность к 
множественности в скелете (как миелома).

Биологическая активность ее также различна - 
наряду с длительными и медленно растущими фор­
мами наблюдаются и крайне злокачественные, быстро 
прогрессирующие случаи ее течения. Ге­
мангиоэндотелиома поражает череп, тазовые кости, 
позвонки и т.д.

Скиалогическая характеристика. Распознавание 
возможно в тех случаях, когда очаг разрушения кости, 
вздувающий ее изнутри, перегорожен стенками, 
отдельными кулисами, и опухоль принимает кистовид­
ный характер. Иногда она вызывает изолированные 
округлые дефекты. Скиалогически прослеживается
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обширный гомогенный бесструктурный изъян костной 
ткани, кортикальный слой и спонгиоза - разрушены. 
Опухоль простирается до суставного хряща.

Хордома

Хордома - редкое злокачественное новообразо­
вание. Данная опухоль произрастает из остатков 
примитивной эмбриональной спинной струны (chorda 
dorsalis). Она развивается по серединной линии тела и 
может располагаться от основания черепа (сфеноб- 
азилярной области) до копчика. Изучение клини­
ческой картины началось с работ Граля (Grahl, 1903).

Хордоматозная ткань нс обладает функцией косте­
образования, на месте роста опухоли полностью исче­
зает костная структура. Различают хордомы краниаль­
ные, вертебральные и каудальные. Чаще встречаются 
каудальные или крестцовокопчиковые (Рубашева, 
1961 и др.). По отношению к крестцу (в зависимости 
от локализации) различают передние, цстральные и 
задние. Иногда опухоль развивается медленно и, 
только достигнув больших размеров, проявляет симто- 
мы. В других случаях все симптомы (боли в области 
крестца и копчика (особенно при сидении), невриты, 
параличи и т.д.) развиваются в более короткий срок.

Дифференцировать чаще всего приходится с 
хондросаркомой крестца, гигантоклеточной опухолью 
(хотя последняя в крестце встречается редко), а также 
с опухолями малого таза, прорастающими в крестец 
(рак прямой кишки и т.д.).

Миеломная болезнь

Это - системное заболевание, близкое к лейкозам. 
Оно характеризуется пролиферацией ратикулоплаз- 
матических клеток костного мозга, вызывающей 
деструкцию костей скелета. Чаще поражаются 
плоские кости, но и трубчатые также могут вовле­
каться в процесс. Заболевание возникает в среднем 
возрасте, чаще у мужчин. Поражаются череп, ребра, 
кости таза, позвоночник и диафизы трубчатых костей. 
Нередко наблюдаются патологические переломы.

Клиническая характеристика. Миеломную болезь 
разделяют на 4 типа: а) миожсствепноочаговую, б) 
диффузнопоротичсскую, в) остеосклеротическую, г) 
изолированную (солитарную). Первый тип 
множественноочаговый, является классической 
формой. Это наиболее характерное проявление 
миеломной болезни. Данная форма болезни описана 
впервые в 1873г. патологоанатомом О.А. Рустицким, а 
далее, в 1887г. Калером (Kahler). Так, болезнью 
Рустицкого обозначают не всю миеломную болезнь, а 
лишь ее определенную частную ее форму. Заболевают 
преимущественно мужчины 50-60 лет. Раньше других 
при множественных миеломах поражаются кости 
туловища: ребра, грудина, позвонки, тазовые кости, а 
также черепной свод, затем уже более проксимально 
расположенные большие трубчатые кости.

Скиалогичсская характеристика. Отдельные 
опухолевые узлы (быстро растущие) имеют округлую, 
шаровидную и овальную форму. Исходя из костного 
мозга, миеломные шары разрушают губчатую 
костную ткань, ведут к рассасыванию и исчезновению 
внутренних слоев коркового компактного костного 
вещества. На оссеограммах пораженные кости оказы­
ваются как бы продырявленными множеством округ­
лых отверстий. В больших трубчатых костях корковый 
слой изнутри истончается, костномозговая полость 
расширяется. На месте круглых поверхностных узлов 
кость слегка вздувается и утолщается, наружные 
контуры кости (оставаясь в целом гладкими) приобре­
тают несколько волнистый ход.

Множественные крупные и мелкие миеломные уз­
лы разрушают позвонки (не только тела, по и их дужки 
и отростки). Тела позвонков уплощаются (развивается 
брсвиспопдилия) и приобретают форму "рыбьих 
позвонков" (см. рис. 2.29), наблюдается крайнее 
истончение или разрушение межпозвонковых хряще­
вых дисков.

Второй тип миеломной болезни - диффузно- 
поротический тип, по сути генерализация мисломатоза 
в красном костном мозгу. В клинической картине пре­
обладают такие общие симтомы, как быстро нараста­
ющая тяжелая форма анемии, кахексия, более разли­
тые боли, значительные почечные аномалии, 
биохимические, гематологические сдвиги.

Скиалогичсская картина относительно бедна, 
может оставаться неизмешюй, много месяцев, а за­
частую в течение всего заболевания. Однако 
возможность скиалогичсского определения этого типа 
болезни не исключена, а именно, при наличии 
диффузного системного остеопороза. Этот 
остеопороз имеет мелкозернистый (милиарный), 
грубозернистый и пятнистый характер, поражает реб­
ра, таз, череп.

Третий тип миеломной болезни - остеосклеротичес­
кая форма. Редкая остеосклеротическая форма может 
быть (по аналогии с двумя предыдущими формами) 
как очаговогнездной, так и диффузной, равномерной.

Четвертый тип - это солитарная (изолированная) 
одиночная миелома кости (миелоцитома, плазмоцито­
ма, миелобластома, плазмацеллюлярпая миелома 
кости). Одиночной миеломой страдают больные 
примерно 40 лет. Мужчины подвержешя этой болезни 
в 3 раза чаще, чем женщины.

В зависимости от своеобразия симптомов различа­
ют 5 клинических вариантов этого заболевания: ос- 
сальгичсский, анемический, почечный, лихорадочный 
и лейкемический. Характерными симптомами 
миеломной болезни являются: изменения в костях 
(сопровождаемые болями); симптомы сдавления 
спинного мозга; повышенное содержание кальция в 
крови и неорганического фосфора, понижение содер­
жания в ней калия; ускоренная РОЭ; аугоагглюти- 
нация и др.
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Нередко имеет место миеломная нефропатия, 
проявляющаяся протеинурией, липоидурией, фос- 
фатурией при отсутствии гематурии, отеков, 
артериальной гипертонии и др. В дальнейшем, может 
возникнуть картина почечной недостаточности 
(низкий удельный вес мочи, уремия и др.). Наблюда­
ются случаи кровоточивости, обусловленные тро­
мбоцитопенией, поражением сосудов или печени. 
Болезнь протекает медленно, неуклонно 
прогрессируя. Средняя продолжительность жизни суб­
ъекта с момента появления первых признаков болезни 
исчисляется 2-3 годами (исход - неблагоприятен).

Скиалогическая характеристика. Это, вопервых, 
чисто деструктивно-кластический крупный солитар­
ный костный дефект; во-вторых, это также изолиро­
ванное, хорошо ограпичешюе, по кистовидное или 
ячеистое образование, напоминающее гиганто­
клеточную опухоль.

Рис. 1. Дефекты ո костях черепа при миэломатозе.
Свод черепа с множественными, сквозными, как бы выбитыми 

пробойником, костными дефектами, типичными для миэломатоза.
Слияние нескольких очагов деструкции обусловливает 

бухгообразныс очертания костных дефектов (но Д.Г. Рохлину).

Раковые метастазы

Recklinghausen (1891) изучая макро - и 
микроскопически метастазы рака в скелет, выделил 
две их формы деструктивную и склерозирующую. Как 
известно, при деструктивных (остеолитических) ме­
тастазах раковой опухоли происходит, полпое 
разрушение соответствующих участков костной ткани 
без одновременного костсобразователыюго процесса. 
При склерозирующих (остеобластичсских) метаста­
зах, в зависимости от местных нарушений крово­
снабжения (Recklinghausen, 1891) и, ряда иных 
причин, между тяжами опухолевых клеток создастся 
новая костная ткань. Вероятно, она возникает 
преимущественно путем метаплазии соединительной 
ткани (Assman, 1907; Downsa, Hastings, 1933 и др.). 
Это приводит к уплотнению кости, весьма 

значительному на протяжении более или менее 
крупного участка.

Скиалогичсские наблюдения, сопоставленные с 
патологоапатомичсскими, показали, что чисто остеоб- 
ласгическая форма раковых метастазов встречается 
редко. Чаще более или менее выражетшый костеоб- 
разователыгый процесс сочетается с остеолизом 
(Рохлин, Майкова-Строганова, 1938; Покровский, 
1954; Майкова-Строганова, Рохлин, 1955; 1957 и др.).

По данным А.А. Лемберга, метастазы в костях 
являются деструктивными в 88.2% всех случаев, осте- 
областическими в 5.5%, переходными (смешанными) 
- в 6.5%. В первом случае раковые узлы, разрастаясь, 
ведут к остеопластическому рассасыванию костных 
элементов. Во втором случае в самих раковых эпител­
иальных узлах нет обызвествления и окостенения, 
созидание неполноцешюго костного вещества имеет 
характер реактивного остеосклероза и напоминает 
аналогичный процесс при воспалительных явлениях, 
как, например, при сифилисе (когда множество 
микроскопических гумм), т.е., по супг, некротические 
и деструктивные очаги, вызывают ответную 
оссифицирующую реакцию в костной ткани и ведут к 
ее уплотнению.

Остеобластические метастазы ведут к образованию 
округлых или овальных дефектов самой различной 
величины. По характеру соотношений между 
патологически измененной и нормальной костью 
следует выделять метастазы очаговые и диффузные. 
При очаговом метастазе патологически измененный 
участок анатомически и в скиалогическом изоб­
ражении приближается к округлой форме, отчетливо 
ограничен от окружающей кости и имеет 
сравнительно небольшую величину. При этой форме 
метастаза в кость как бы вкраплен патологический 
очаг. Патологически измененный участок при 
диффузном метастазе анатомически и в скиало­
гическом изображении не имеет правильной формы и 
отчетливых границ, величина его различна, вплоть до 
сплошного поражения целой кости. При этой форме 
метастаза патологический процесс диффузно 
изменяет кость.

Метастазы рака в кости черепа могут быть единич­
ными и множественными. По скиалогичсским и 
морфологическим показателям различают 
остеолитические и смешанные метастазы. 
Остеолитические метастазы встречаются чаще других 
и характеризуются тем, что опухоль заполняет 
костномозговое пространство, разрушая при этом 
костное вещество. Корковый слой узурирусгся. 
Периостальное костеобразование отсутствует. Осте- 
областичсскис метастазы вызывают усиление косте­
образования в участке поражения. Разрушение 
костной ткани выражено слабо.

Смешанные метастазы характеризуются соче­
танием процессов деструкции кости и реактивного 
костеобразования.

В левой части теменной кости у женщины 4050 лег 
(Черная крепость, пог. 6) имеется обширный раковый 
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остеофитоз (рис. 6.17). Компактное вещество 
несколько разволокнено, спопгиозное вещество 
склерозировано (в виде отдельных пятеп). Дефект՝ 
занимает большой часток теменной кости. Аналогич­
ны изменения черепа у мужчины 3040 лет из 
погребения 37 в Черной крепости: в области левой 
части теменной и височной костей фиксируется рако­
вый остеофитоз (Худавердян, 2002).

В некоторых участках наружной пластинки черепа 
у погребенных Лчашена, Акунка и т.д. имеются не на­
блюдаемые в норме скопление сосудистых отверстий 
(в большинстве - точечных), которые можно расс­
матривать также в качестве признака ратшей стадии 
развития опухоли (рис. 6.11, рис. 6.12 и т.д.). На 
внутренней стороне ветви нижней челюсти у субъекта 
из Черной крепости наблюдается небольшой участок 
ракового поражения (пог. 5, рис. 6.13). Анатомо- 
скиалогические изменения черепа из погребения 6 в 
Вардбахе (мужчина 25-35 лет) в области лобной и 
теменной костях позволяют предположить раковый 
очаг. На снимке (рис. 6.18) можно наблюдать область 
склеротизации.

Д.Г. Рохлин и В.С. Майкова-Строганова (1938) на 
древнем костном материале выявили 4 случая метас­
тазов рака в позвоночнике: один у 45летнего мужчи­
ны, жившего за 1500 лет до н.э. в Северном Казах­
стане, и еще 3 случая, относящиеся, соответственно, к 
VII, III и I вв. до н.э. В Венгрии G. Rcgoly-Merei 
(1964) описал метастаз злокачествешюй опухоли на 
подвздошной кости (X-XI вв. н.э.)

Таким образом, скиалогические данные дают 
возможность распознавать изменения скелета, разви­
вающиеся при раковых опухолях. Одновременно они 
обеспечивают дифференциальный диагноз между 
раковыми поражениями различного характера, а 
также между ними и патологическими процессами 
другого происхождения.

Многослойные периоститы костей 
(синдром П Мари-Бамбергера)

Это заболевание было описано в 1890г. Пьер-Мари 
(Pierre-Marie) под названием "Osteoarthropathic 
hipertrophiant pneumique". Автор обосновал это наз­
вание тем, что в его исследованиях при хронических 
воспалительных процессах в легких, при эмпиеме и 
бронхоэктазиях, наряду с системной реакцией периос­
та фиксировались и изменения в суставах. 
Одновременно, независимо от Пьер-Мари, это заболе­
вание было описано Е. Бамбергером (Bamberger), 
который ставил его в связь с сердечными, главным об­
разом, врожденными пороками, сопровождающимися 
выраженными явлениями застоя в малом кругу крово­
обращения.

В последующей литературе это заболевание 
известно под названием "токсический оссифирован- 
ный периостит" (Toxigene osteoperiostitis ossificans) 
Sternberg; "вторичный гиперпластический остит" 
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(Sccundgrc ostitis hripcrplastica) Annold; "генерализо­
ванный, гиперпластический периостит" (periostitis 
biperplastica generalisata) Frenkel; "общий 
остеофитоз" (Allgemeinen osteopbitose) Crump; 
"системный оссифицирующий периостоз" Рейнберг; 
"генерализованный остеофитоз" Мацько и т.д.

М. Schmidt различает три группы основных заболе­
ваний, которые могут повести к развитию заболевания 
П. Мари-Бамбергера: 1. хронические легочные за­
болевания, чаще бронхоэктазии, с зловонным 
секретом, фистулезные эмпиемы, реже туберкулез 
легкого; 2. сердечные пороки с застойными явлениями 
в малом кругу кровообращения; 3. сифилис, 
хроническая желтуха, злокачественные опухоли и 
хронические отравления. Е. Бтске придает при этом 
туберкулезу основную роль.

Клинически при заболевании П. Мари-Бамбергера 
наблюдается медленно прогрессирующее утолщение 
костей конечностей, увеличение объема суставов, 
колбовидное вздутие пальцев, главным образом 
концевых фалаг в виде "барабанных палочек" с 
изменением ногтей по типу "часовых стекол", нередко 
с цианотическим окрашиванием. Эти изменения 
нередко сопровождаются ревматоидного характера 
болями в суставах, с гипергидрозом и гипертрихозом 
кожи конечностей.

М. Sternberg по тяжести заболевания предлагает 
различать три степени поражения. При /стслслямогут 
быть изменены только пальцы в виде "барабанных 
палочек"; эти изменения обнаруживаются при 
хронических специфических и песпецифических за­
болеваниях легких, при септических процессах, при 
пороках сердца, главным образом врожденных. П 
слепень явно выраженная деформация пальцев и 
системное поражение периоста трубчатых костей, в 
виде генерализованного остеофитоза. Ш степень ха­
рактеризуется наличием "барабанных" пальцев, с 
универсальной артропатией и системным поражением 
периоста как трубчатых, так и плоских костей.

Несомненно такое деление является условным, так 
как имеются указания в литературе (Е. Frankel и др.) 
на возможность системного поражения периоста 
трубчатых костей без изменений пальцев в виде "бара- 
багшых палочек".

П. Мари, описывая это заболевание, как 
осложнение гнойных и гангренозных процессов в 
легком, считает, что токсины, образующиеся при 
хронических гнойных или ихорозных легочных 
процессах, попадают в ток крови, заносятся в периос­
тальные капилляры диафизов, задерживаются благо­
даря затрудненному оттоку крови и вызывают 
реактивные изменения в клетках периоста.

Е. Бамбергер связывает процесс застойными 
явлениями в малом кругу кровообращения и интра- 
бронхиальным развитием секрета "сходного с 
бронхоэктатическими". A. Crump объясняет о 
совершенно неизвестных, циркулирующих в крови 
веществах, которые могут оказывать свое патогенное 
действие на различные ткани организма, в том числе 
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па периост кости и суставы, мягкие ткани и концевые 
фаланги. С. Рейпбсрг связывает это заболевание с 
недостаточностью кислорода в организме, наруше­
нием кислотно-щелочного равновесия вследствие 
понижения окислительных процессов в легких.

Итак, синдром П. Мари-Бамбергера сводится к 
некоторому утолщению диафизов трубчатых костей, 
вызванных периостальными наслоениями. Периос­
тальные наслоения не являются последствием 
инфекционного воспаления периоста. Они возникают 
в результате раздражения периоста циркулирующими 
в крови токсическими продуктами распада, и наблю­
даются при некоторых заболеваниях органов грудной 
клетки. Чаще всего они возникают при хронических 
гнойных заболеваниях легких и плевры, при зловон­
ных бронхоэктазиях, а также при доброкачественных 
и, особенно, злокачественных опухолях легкого и 
плевры, преимущественно при осложнении легоч- 
нобропхиалыюго рака воспалительным процессом. 
Реже такое поражение костей наблюдается при 
туберкулезных поражениях легких и при врожденных 
пороках сердца.

Синдром П. Мари-Бамбергера наблюдается у 
субъектов с повышенной чувствительностью 
внутреннего шш камбиального слоя надкостницы к 
циркулирующим в крови продуктам распада. Камб­
иальный слой надкостницы образует новые слои 
кости, концентрически накладывающиеся друг на дру­
га. После выздоровления, т е. преодоления основного 
заболевания, происходящего в органах грудной 
клетки, эти изменения в костях, по мнению Д.Г. 
Рохлина (1965), полностью исчезают, не оставляя ни­
каких следов.

На женских скелетах 40а и 75 Уэленского 
могильника Г.В. Лебединская (1969) выявила синдром 
П. Мари-Бамбергера.

Мы наблюдали у женщины (пог. 7, 25-35 лет) из 
Вардбахского могильника синдром П. Мари-Ба­
мбергера. В грудных позвонках у ее были склерозир­
ующие метастазы. Поверхность костей из-за своеоб­
разных окостеневших периостальных наслоений была 
негладкой. Рисунок окостеневших периостальных 
наслоений диафиза плечевой и лучевой костей отли­
чался довольно правильной, но преимущественно 
продольной складчатостью (рис. 6.21). Эта склад­
чатость внешне напоминает кору старого дерева.

Череп вышеупомянутой женщины с тяжелыми 
изменениями весьма интересен с точки зрения 
патологии. Треть свода черепа была разрушена 
преимущественно в его поверхностных слоях. Часть 
очагов деструкции имела ландкартообразный вид в 
результате слияния ранее изолированных очагов по­
ражения. Эта болезнь, возможно, и явилась причиной 
смерти.

Аналогичные изменения скелета мы наблюдали и у 
двух субъектов из Вардбахского могильника (пог. 10, 
рис. 6.22).

Невробластома

Невробластома - часто встречаемая злокачествен­
ная опухоль, характерная для детского возраста. Она 
наблюдается преимущественно в первые 3-4 года 
жизни, очень редко в 5-6 лет и редко - у взрослых. 
Неврогенная природа этой опухоли выяснена Вирхо- 
вым в 1864г. Метастазы в оболочках мозга вызывают 
повышение внутричерепного давления, наблюдается 
расхождение швов и зияние между плоскими костями 
свода черепа, особенно венечного.

Дефекты (вызванные метастазами в черепном 
своде) мелки, кости изрешечены обильными 
отверстиями в несколько миллиметров в окружности, 
вокруг этих "проколов" нередко фиксируются периос­
тальная реакция в виде своеобразных игольчатых раз­
растаний. Из больших трубчатых костей сильнее всего 
поражаются метастазами метафизы и диафизы плече­
вых, бедренных и большеберцовых костей. 
Деструктивные очаги в диафизах и метафизах 
различной величины располагаются в поверхностных 
поднадкостничных участках. Возникают палисаднико­
вые разрастания.

Невробластома сопровождается деструктивными и 
склеротическими явлениями. Хотя раковые по­
ражения костной ткани являются вторичными, 
последовательными, это не означает, что они всегда 
относятся к разряду гематогенных или лимфогенных 
метастазов.

Раковая опухоль вызывает также разрушение 
костной ткани и путем непосредственного перехода и 
распространения па нее лежащей по соседству 
первичной ипфильтративно растущей опухоли. Такое 
раковое поражение кости носит название раковой 
костоеды - caries carcinomatosa. Нередко встречается 
тип разрушения костей, когда они вовлекаются в 
патологический процесс pen continuitatem, по 
продолжению. Особенностью данной деструкции 
является то, что она направлена не из глубины кости 
наружу (как при метастазах), а, наоборот, с 
поверхности вглубь.

Саркома челюстей

Опухоли на челюстях составляют около 4% общего 
числа опухолей (Тахчи, 1964). По данным М.А. 
Волковой, А.И. Савицкого, А. А. Эпштейна, Ф.И. 
Лапидуса и Л.Д. Тахчи, злокачественные опухоли 
встречаются значительно чаще доброкачественных. 
По данным А.А. Лимбсрга, саркома челюстей наблю­
дается во всех возрастах, преимущественно в 30-40 
лег. А А.И. Савицкий (1948) указывал, что саркома 
челюстей чаще встречается среди женщин, поражает и 
верхнюю и нижнюю челюсти. В нижней челюсти чаще 
фиксируется у мужчин.

Саркомы челюсти подразделяют: а) остеоли­
тические, б) склерозирующие, в) смешанные.
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замещается опухолевой тканью. Склерозирующий тип 
сарком характеризуется интенсивностью тени (на 
осссограмме), спикулами, козырьком. При склерозир­
ующей форме саркомы кортикальный слой в начале 
заболевания выпячивается в сторону; в дальнейшем оп 
разрушается. В опухоли определяются множественные 
плотные включения. Поражение кортикального слоя 
сопровождается образованием игольчатого периости­
та. При смешаннойсаркоме наряду с остеолитическим 
процессом отмечаются бесструктурные беспорядочно 
расположенные включения (различной формы).

Пахионовы ямки

Пахионовы ямки свода черепа представляют собой 
углубления, возникающие в результате давления на 
кость пахионовых грануляций и парасипусных лакун с 
заключешгыми в них трапуляциями (Коваль, 1964). 
В.С. Майкова-Строганова делит пахионовы ямки на 
крупные, поверхностные, малые и глубокие. 
Значительную работу по изучению пахионовых 
грануляций провел М. А. Барон с сотрудниками 
(1947). Оп рассматривает пахионовы грануляции как 
реактивные структуры, возникающие в постэмбрио- 
нальном периоде жизни субъекта в результате 
физиологических колебаний объема головного мозга.

Н.В. Колесников (1939) при гистологическом 
исследовании не зафиксировал пахионовых 
грануляций до 4 лет. Он указывал на появление 
ворсинок в четыре года, которые в более позднем воз­
расте превращаются в пахионовы грануляции. Ф.Е. 
Агсйчепко (1948) указывает па более ранние сроки 
появления пахионовых грануляций, отмечая, что 
ворсинки появляются в 6-9 месячном возрасте.

Ф.Е. Агейченко (1948) придерживается мнения, что 
процесс развития пахионовых грануляций происходит 
медленно и никогда не прекращается. Л.Е. Кременец- 
кая считает, что с возрастом пахионовы грануляции 
подвергаются фиброзу и редукции. Н. Ш. Мслик-Па- 
шаев (1916), Л. Ф. Волков (1953), Г. П. Мохов (1953) 
и другие указывают на увеличение количества 
пахионовых ямок у пожилых людей (после 40 лет), что 
согласуется с данными Ф.Е. Агейчепко о нспрекраща- 
ющемся развитии и противопоставляется наб­
людениям Л. Е. Крсмснсцкой. Л. Ф. Волков, изучав­
ший пахионовы ямки значительного количества лоб­
ных костей в возрасте 15-99 лет, указывает па увели­
чение числа крупных и глубоких ямок после 50-60 лет.

Г.П. Мохов, па основании исследования 57 не­
датированных черепов (30 черепов субъектов 
молодого возраста и 27 - старческого), приходит к 
выводу, что топографическое распределение ямок во 
всех возрастах одинаково. М.С. Спиров с сотрудни­
ками проанализировали возрастные особенности 
пахионовых ямок на 63 датированных черепах 

субъектов в возрасте 4-80 лет. Пахионовы ямки были 
обнаружены на всех 63 черепах. При анализе по воз­
растным группам наблюдалось увеличение числа ямок 
с возрастом, особенно до 30 лет (Коваль, 1964).

Г. Ю. Коваль изучал особенности расположения 
пахионовых ямок и лакун и их сопоставление с 
распространением метастатического поражения свода 
черепа. При анализе распространения метастазов 
Г.Ю. Коваль отмечал их равномерное распределение в 
лобной и теменных костях. В затылочной кости метас­
тазы поражают кость обычно у lambda, реже над или 
под затылочной бугристостью. В отличие от пахионо­
вых ямок, нет обычной локализации парасагит­
тального и у венечного швов. У некоторых субъектов 
наблюдались склерозированные контуры метас­
татических очагов.

Наш анализ пахионовых ямок на древних черепах 
людей, умерших в возрасте 2-60 лет из захоронений с 
территории Армении (рис. 2.18 и др.) показал:

Расположение. На своде пахионовы ямки были 
зафиксированы в чешуе лобной кости, в теменных 
костях и (единичные) в затылочной кости. Пахионовы 
ямки асимметричны по своему расположению, разме­
рам и количеству. Наибольшее количество ямок ло­
кализуется в передней части теменных костей. Ближе 
к сагиттальной линии наблюдались ямки всех 
размеров, вплоть до крупных вдавлений.

Размеры. У детей 2-10 лет наблюдались единичные 
плоские вдавления в чешуе лобной и в передних отде­
лах теменных костей (раскопки в Бениамине). 
Диаметр ямок лобной кости 410мм, в теменных - 5 - 
15мм. Преобладали плоские ямки, глубина в лобной 
кости достигала - 1,3мм, в теменных - 1,5мм. С воз­
растом происходит увеличение диаметра и глубины 
ямок. В лобной кости максимальный диаметр у взрос­
лых субъектов достигал 15мм, в теменных - 33мм. 
Увеличение размеров и нарастание глубины ямок 
после 50 лет отмечают Л. Ф. Волков и Г. Ю. Коваль.

Рельеф. По форме дна и краев пахионовы ямки 
отличаются друг от друга. На некоторых черепах в 
лобной кости наблюдаются ямки, дно которых состоит 
из большого количества мелких отверстий.

В.С. Майкова-Строганова разделяла края ямки на 
два типа: крупные, с пологим краем, и мелкие, с отвес­
ным краем, и ставила значение особенности краев в 
прямую зависимость от размера ямки. На 
крашюлогическом материале нами были выявлены 
ямки с аналогачной особенностью краев. Отвесный 
край наблюдался по всей окружности. С возрастом 
количество ямок с отвесными краями увеличивалось.

Следует отмстить, что в одном и том же черепе, 
наряду с ямками, окруженными неизменной 
структурой, встречались ямки, окруженные зоной 
склероза или мелкоячеистой структурой.
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Рис. 6.1. Мужской череп из Бениаминского могильника (погребения 2072). 
Костнохрящевой экзостоз на лобной кости.

Материалы из раскопок Ф.И.Тер-Мартиросова (1990).
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Рис. 6.2. Мужской череп из Лчашенского могильника. 
Костнохрящевой экзостоз иа нижней челюсти. 

Материалы из раскопок АО. Мнацаканяна.

Рис. 6.3. Мужской череп из Саруханского могильника. 
Костнохрящевой экзостоз на нижней челюсти. 

Материалы из раскопок А.С. Пилшюсяна (1984).
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Рис. 6.4. Грибовидное костное разрастание на головке левого мышелкого отростка. 
Материалы из раскопок САТер-Маркаряна в Черной крепости (1998).
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Рис. 6.5. Грибовидное костное разрастание на головке левого мышелкого отростка. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 6.6 Мужской череп из Вардбаха (пог. 6). 
Косгнохрящевые экзостозы на затылочной кости. 

Материалы из раскопок СА.Тер-Маркаряна (1999).
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Рис. 6.7.0стеома иа левой половине нижней челюсти.
Материалы из раскопок Э.В. Хаизадян в Карашамбе.



248 А.Ю. Худавердян Атлас палеопатологических находок на территории Армении

Рис. 6.8 Остеома на левой половине нижней челюсти.
Материалы из раскопок Ф.И.Тер-Мартиросова в Бениамине (пог. 217).

Рис. 6.9. Валикообразные утолщения на нижней челюсти. 
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.
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Рис. 6.10. Адамантиома на нижней челюсти.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашенс.
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Рис. 6.11. Раковый остеофитоз.
Материмы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.

Рис. 6.12. Раковый остеофитоз. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акункс.
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Рис. 6.13. Раковый остеофитов на правой половине нижней челюсти.
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряпа в Черной крепости (1998).

Рис. 6.14. Раковый остеофитов; деструкции на почве местаза рака. 
Материалы из раскопок Э.В. Ханзадян в Акунке.
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Рис. 6.15. Раковый остеофитоз.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 6.16. Раковый остеофитоз (пог. 6); 
деструкции па почве местаза рака.

Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1998)..
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Рис. 6.17. Раковый остеофитов (пог. 6).
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряиа в Вардбахе (1999).



254 А.Ю. Худавердян Атлас палеопатологических находок па территории Армении

Рис. 6.18. Раковый остеофитов (пог. 37).
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Черной крепости (1999).



Каталог фотографий 255

Рис. 6.19. Раковый остеофитоз (пог. 3).
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 6.20. Раковый остеофитоз (пог. 3).
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Рис. 6.21. Проявления синдрома Мари Бамбергена (пог. 10). 
Материалы из раскопок С.А.Тер-Маркаряиа в Вардбахс (1999).
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Рис. 6.22. Проявления синдрома Мари Бамбергена (пог. 7).
Материалы из раскопок С.А.Тср-Маркаряна в Вардбахе (1999).
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Трепанация

Хирургия является одной из наиболее древних 

разделов медицинской науки. Известно, что 
ампутации конечностей, кровопускания и ряд других 
операций люди производили несколько тысяч лет на­
зад в Ассирии, Вавилоне, Египте. Древние египтяне 
умели производить ампутации конечностей, камнесе­
чение, кастрацию. Опи владели техникой наложения 
твердых повязок при переломах костей, знали ряд 
способов лечения ран, применяли различные методы 
обезболивания при операциях. Все это свидетель­
ствует о значительном развитии хирургии в древнем 
мире.

В Индии около трех тысяч лет назад нс только 
прибегали к операции ради спасения жизни человека, 
как, например, к кесареву сечению, но и делали 
различные пластические операции в косметических 
целях, пересаживая кожные лоскуты для образования 
ушей и носа.

Основоположником современной хирургии, как и 
медицины в целом, принято считать древнегреческого 
врача и философа Гиппократа. Гиппократ впервые 
обратил внимание на разницу в сроках заживления 
открытой и закрытой рапы, рапы чистой и раны 
нагноившейся, рекомендуя различные методы их 
лечения. Он связывал развитие нагноения в открытой 
ране с какими-то существами - "миазмами", прони­
кающими в рану из воздуха и живущими в пей. В своих 
многочисленных сочинениях Гиппократ излагал 
учение о ранах и описал приемы лечения переломов и 
вывихов костей. Им была описана техника про­
изводства многочисленных операций, в том числе 
проколов брюшной полости и грудной стенки, трепа­
нации костей черепа, дренирования плевральной 
полости при нагноении и т.д.

Большое значение в развитии хирургии имела 
деятельность римских врачей Цельса и Галена. В рабо­
тах Цельса изложена сумма всех медицинских знаний 
того времени. Он впервые применил способ перевязки 
кровеносных сосудов при помощи лигатур, изложил 
учение о грыжах. Гален, служивший врачом в школе 
римских гладиаторов, описал один из способов ос­
тановки кровотечения - закручивание сосуда, а для 
зашивания ран применил шелковые нити.

Важное место в хирургии принадлежит круп­
нейшему врачу Востока Абу-Ибн-Сине (Авиценна, 

980-1037). Авиценна был выдающимся мыслителем, 
теоретиком и практиком медицины своего времени. В 
своих сочинениях он подробно описывал способы 
лечения ран, операции камнесечения и кам- 
недробления при заболеваниях мочевого пузыря. Он 
впервые стал сшивать при ранениях нервы, применял 
вытяжение при лечении переломов костей 
конечностей.

Использовали различные виды трепанации и в ки­
тайской медицине эпохи поздней древности. Известно 
предание о том, как "китайский Гиппократ" - врач Хуа 
То (141-203гт.) предложил вскрыть череп Цао Цао, 
чтобы избавить того от страшных головных болей. Но 
подозрительный узурпатор заподозрил в этом 
покушение на свою жизнь, повелел казнить врача. Эта 
история подтверждает использование самого метода в 
китайской медицине.

Огромное влияние на развитие хирургии оказали 
выдающиеся ученые эпохи Возрождения: Амбруаз 
Паре, анатом Везалий и физиолог Гарвей, открывший 
в 1605г. законы кровообращения. Н.А. Богоявленский 
(1960) отмечает, что хирургия, или "железная 
хитрость", была одной из важнейших отраслей 
древнерусского врачевания. Русские "лечьцыре- 
зальникн" во времена Ярослава Мудрого производили 
трепанации черепа, ампутации конечностей и были 
знакомы с ортопедией.

Древние трепанации свидетельствуют о 
хирургической предприимчивости и медицинской 
культуре врачевателей того времени. Однако при 
обсуждении вопроса о трепанации черепа следует 
отмстить, что эта интересная область палеопатологами 
всесторонне пе изучена.

В антропологической практике к трепанациям 
относятся огверептя сделанные с ритуальной или с 
лечебной целью. С лечебной целью выполнены трепа­
нации для удаления осколков костей, проникающих в 
черепную коробку в результате ударов, а также при 
ограниченном периостите на почве травмы; при упор­
ных головных болях, эпилепсии и в случае других за­
болеваний (Mc-Curdy, 1923).

Не подлежит сомнению, что некоторые шаманы, 
колдуны пользовались не только магическими 
движениями, плясками, заклинаниями, просьбами и 
угрозами для "изгнания злых духов" или "демонов", ио 
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с большой осторожностью, долго и старательно проде­
лывали отверстия на черепе. И после операции они 
прилагали много старания и умения, чтобы оградить 
раненную поверхность от осложнений. По данным 
палеопатологов, преобладающим методом было 
скобление, инструментом служил кремневый осколок 
или пластика.

Антропологами известны 2 основных способа тре­
панирования черепов: а) один сводится к подрезанию 
и выскабливанию краев сквозной раны с после­
дующим удалением мелких отломков кости для ее 
скорейшего заживления; б) другой способ заключался 
в высверливании ряда отверстий с дальнейшим проре­
занием перемычек между ними и удалением участка 
кости, заглаживанием краев полученного отверстия.

Самая древняя операция па черепе описана по 
материалам исследований из эпипалеолитического 
могильника Тафольт в Северной Африке (Ferembach, 
1959). Датировка этого могильника, определенная по 
См, около 12 тыс. лет. В.Я. Грикис (1957) отмечает, 
что в каменном веке древние врачеватели на 
территории Латвии умели удалять из ран посторонние 
тела и останавливать кровотечение.

К. Arons (1966) полагает, что люди эпохи мезолита, 
производя небольшие операции, по всей вероятности, 
использовали тс же предметы домашнего обихода, 
которыми они пользовались на охоте и в рыболовстве: 
кремневые ножи, осколки и деревянные острия. Автор 
предполагает, что народными лекарями использо­
вались также деревянные ложечки и небольшая посу­
да, которые нс сохранились до наших дней. А.Я. 
Карнуп (1967) подтверждает это предположение и 
приводит пример такой миниатюрной посуды из 
древних пог ребений. Д.Г. Рохлин (1967) описывает 
случай ампутации маленького пальца руки у женщи­
ны, жившей в эпоху мезолита, с последующим полным 
заживлением (Крым) и успешно произведенной в этот 
период трепанации черепа (Днепропетровск).

Другой случай трепанации в эпоху мезолита об­
наружен И.И. Гохманом (1966) в могильнике 
Васильевка III на Украине. Еще два случая трепанации 
черепа были зафиксированы И.И. Гохманом на чере­
пах неолитического времени из могильников 
Васильевка II и Вовниги в том же районе.

На территории Северной Евразии случаи 
проведения трепанации редки пе только в столь 
древнее время, но и в более поздние эпохи и связаны с 
южными племенами (Рыкушина, Зайберт, 1984). 
Появление в энеолитичсских погребениях поселения 
Ботай (Северный Казахстан) черепов со следами 
хирургического вмешательства Г.В. Рыкушина 
объясняет влиянием племен южного круга 
археологических культур.

В Кахетии, в эпоху ранней бронзы, В.О. Ас- 

ланишвили (2003) обнаружил на черепе девочки (1012 
лет) следы хирургического вмешательства. После опе­
рации, считает исследователь, девочка прожила 
несколько лет.

Б.В. Фирштейн (1974) и Е.Ф. Батиева (2001) 
фиксируют трепанационные отверстия на черепах из 
погребений эпохи ранней и средней бронзы на 
территории Нижнего Подонья. Б.В. Фирштейн описа­
ла мужской череп из ямного погребения (могильник у 
пос. Донский) с прижизненным трепанационным 
отверстием размером 43x43 мм в теменно-затылочной 
области.

В 2001г. журнал "Вестник антропологии" 
опубликовал статью Е.Ф. Багаева "Новые материалы 
по антропологии Нижнего Подонья". Она представле­
на в иллюстративном и описательном вариантах, каж­
дый из которых существенно дополняет друг друга и 
создавая более четкую картину распространения на 
территории Нижнего Подонья черепов со следами 
трепанационных дефектов. Во всех случаях трепа­
национные отверстия располагались или в обелиошюй 
части стреловидного шва, или в области лямбды; 
результаты произведенных операций - благоприятны 
(черепа из могильников Тузлуки (Багаевский рн 
Ростовской обл.) и Мухин II (Аксайский рн 
Ростовской обл.). Еще на пяти черепах Е.Ф. Батаева 
обнаружила прижизненные трепанационные отвер­
стия в теменно-затылочной области ("Вертолетное 
поле", эпоха бронзы).

По данным наших материалов было констатиро­
вано два черепа эпохи бронзы со следами трепанации. 
Первая из этих трепанаций, выполнена на женском 
черепе (30-40 лет, Лчашен). В левой часта теменной 
кости имеется отверстие с гладкими контурами со сле­
дами выраженной репаративной регенерации. Оно 
равномерно скошено по направлению к внутренней 
пластинке кости. По характеру краев отверстия можно 
судить о том, что трепанация была произведена с 
помощью какого-то орудия, обладавшего узким очень 
острым лезвием, которое вводилось в кость, и затем, 
круговым движением, вырезался кусок кости. Трудно 
представить, чтобы такая операция могла быть 
произведена без специального приспособления. На 
черепе пет трещин и явных признаков вос- 
палителыюгнойпых явлений. Имеются расхождения 
швов па стыке лямбдовидного, теменно-сосцевидного. 
Продолжительность жизни оперированной не менее 
1,5-2 лет. Но пе исключено, что женщина жила после 
операции 3-4 года и больше. Подобное отверстие было 
отмечено и па черепе N 22 Пепкинского могильника 
(Халиков, Лебединская, Герасимова, 1966).

На мужском черепе из Лчашсна на левой височной 
кости отмечено небольшое отверстие овальной фор­
мы с участками, подвергшимися склерозу по краям.
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Края отверстия ровные. Продолжительность жизни 
после трепанации - не более года.

На некоторых черепах эпохи бронзы из Поволжья 
имеются два и даже пять трепанационных дефектов со 
следами полного заживления (Гохман, 1989).

Трепанационное отверстие над бугром правой 
теменной кости (Сопка-2, женский череп из пог. 66) 
зафиксировала Т.А.Чикишева. Дефект округлой фор­
мы, имеет диаметр 20 мм, ровные края и частично сох­
раненную внутреннюю костную пластинку. Трепа­
нация произведена сверлением. Т.А. Чикишева отме­
чает отсутствие каких-либо следов реакции костной 
ткани в области се повреждения. Исследователь счи­
тает, что операция вызвала немедленную смерть и 
носила, возможно, ритуальный характер (Полосьмак, 
Чикишева, Балуева, 1989).

М.Б. Медниковой (1997) удалось с достаточной 
степенью убедительности показать распространение 
обряда посмертной трепанации черепов у населения 
Центральной Азин (северо-западная Монголия, Тува, 
Минусинская котловина, частично Казахстан и Алтай) 
в раннем железном веке.

В подтверждение этой идеи можно привести 
краниологические материалы из территории Восточ­
ного Туркестана (Сильцзяпа), опубликованные ки­
тайскими исследователями, датированные поздним 
бронзовым - ранним железным веками (цит.: Комис­
саров, Шпакова, 1998).

На нескольких черепах Быстровка-2,3 Е.Г. Шпако­
ва отмечает следы трепанационных дефектов. Вместе 
с тем исследователь предполагает, что травмы 
лицевого отдела и основания черепа, фиксируемые по 
материалам женских погребений из Быстровки-2, 
результат прижизненных или посмертных действий 
ритуального характера. Возможно, этим же нужно 
объяснить, считает Е.Г. Шпакова, факты отрезания 
носа и повреждения внутренних отделов глазниц 
(черепа из этих же могильников) (Шпакова, 
Бородовский, 1998).

В Англии найдены три черепа эпохи бронзы со сле­
дами трепанации. В. Перри считает, что операция эта 
производилась следующим образом: хирург 
становился на колени, зажав между ними голову 
пациента, и производил операцию с помощью кремне­
вых инструментов. Характер трепанационного 
отверстая позволяет утверждать, что оно было 
высверлено.

При древних трепанациях во избежание шока 
применялись и снотворные средства (Hrdlicka, 1914). 
A G.Wilke (1936) считает, что благоприятные резуль­
таты операций, произведенных народными цели­
телями, обусловлены прежде всего тем, что эти трепа­
нации производились на здоровых и физически 
крепких людях, тогда как современные хирурги тре­

панировали, в основном, тяжелобольных. Автор 
утверждает, что следует учитыва л։ более выраженную 
сопротивляемость организма древних людей к разным 
повреждениям, в том числе и к оперативным вме­
шательствам.

В Грузии П.М. Пирпилашвили (1954) выявил череп 
с признаками трепанации совершенной приб­
лизительно в X-VIbb. до н.э. Он сообщает и о 2 чере­
пах IIVbb. н.э. с зажившими дефектами (1958). В.О. 
Асланишвили (2003) у с. Ацкури Ахалцихского рпа 
(XVII-XVIbb. до н.э.) обнаружил череп женщины (45- 
49лет) со следами хирургического вмешательства.

Искусные мастера трепанаций были и в древнем 
Перу, где использовались все их способы: резанье, 
круговые выскабливания и сверления, некоторые 
черепа были трепанированы по два-три раза (Muniz, 
McGee, 1897).

Ценные сведения в палеопатологию внесли работы 
G.G. Mc-Curdy (1923), особенно его исследования о 
древних трепанациях черепа, главным образом, на мате­
риале скелетов древних перуанцев. G.G. Mc-Curdy 
(1923) приводит фотографию черепа 65-летнего мужчи­
ны, который имел пять круглых дефектов черепа, яв­
ляющихся результатом успешных операций. Эга опера­
ции были произведены в разное время. На краях дефек­
тов видны явные признаки заживления, и только в одпо- 
м случае трепанация произведена незадолго до смерти.

На территории Германии в доисторическую эпоху, 
по мнению G. Behm-Blancke (1964), работала неболь­
шая группа специалистов, имевших, уже некоторое 
представление об асептике. О большом мастерстве 
этих древних врачевателей свидетельствуют 
благоприятные результаты произведенных операций.

По данным Н. Ullrich и F. Weickmann (1963) 
процент выживания достигал 90.5. L.R. Spenser (1938) 
подобные впечатляющие результаты объясняет тем, 
что древние медики нс вскрывали твердую мозговую 
оболочку (об этом указывал и Гиппократ).

Случай трепанаций в эпоху античности обнаружен в 
могильнике Ширакавап ШПвв. н.э. Трепанационное 
отверстие произведено в правой латеральной стороне 
теменной кости. Костный дефект на наружной 
пластине круглой формы, диаметром 8мм. В верти­
кальном разрезе дефект воронкообразный. Трепа­
нация произведена сверлением. Диплоэ замкнуто на 
всем протяжении, что свидетельствует о том, что тре­
панированный жил после операции год (рис.7.3).

У некоторых племен живущих в примитивных 
условиях трепанации производятся народными 
целителями и по сей день. M.R. Lersch (1959) отмеча­
ет, что лекарь Ондиэга (Африка) примитивными инс­
трументами - ножом, скребком и буравом - без приме­
нения обезболивающих средств успешно производит 
трепанации черепа при травмах и головных болях.
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Рис. 7.1. Трепанация черепа.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашепе.
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Рис. 7.2. Трепанация черепа.
Материалы из раскопок А.О. Мнацаканяна в Лчашене.

Рис. 7.3. Трепанация черепа.
Материалы из раскопок Ф.И. Тер-Мартиросова в Ширакаване.



Каждая эпоха выдвигает свои научные пробле­
мы, среди которых есть частные и общие. 
Некоторые из них проходят через всю историю пауки, 

по и они с каждым новым поколением исследователей 
решаются поповому. "Незнание прошлого неизбежно 
приводит к непониманию настоящего. Но, пожалуй, 
столь же тщетны попытки понять прошлое, если нс 
представлять настоящего" (Блок, 1973).

Еще в XVIII в. чешский путешественник 
Ольдеидорп отмечал: "Жрецы Аккрана (га) создали 
теорию относительно болезней. Они видят в них 
результат непонимания между духом и душой (душой 
личностью и душой - кровью). По их мнению, пока обе 
души живут в мире и согласии как муж и жепа, 
человек здоров, но если одна из них совершает 
ошибку, гармония нарушается: чистая часть хочет 
отделиться от нечистой части, и отсюда возникают 
внугрешше тревого и болезни тела" (Debrunner,1959, 
цит. Иорданский, 1991).

Костные материалы, найденные на территории 
Армении, уникальны и заслуживают должного вни­
мания. Изучение этих костей оказалось чрезвычайно 
поучительным с точки зрения выяснения некоторых 
патологических процессов и адаптационно-компен- 
саторпых изменений.

Разумеется, истории болезней отдельных людей не 
содержат исчерпывающего материала, позволяющего 
нарисовать полную картину здоровья населения на 
территории древней Армении. Все тс сведения, что 
приводились выше, собирались по крупицам. Отсюда 
их фрагментарность и разрозненность. Опи лишь слег­
ка приоткрывают завесу, за которой скрыта 
внутренняя жизнь населения. Некоторые предс­
тавления возможных заболеваниях того времени мы 
предлагаем Вашему Вниманию.

Структура, численность и расселение аборигенов 
были в известной мере результатом подвижного, 
гибкого равновесия между населением и средой. Это 
равновесие устанавливалось на протяжении многих

...Надеяться уместно, 
Что если в комбинации известной, 

Из тысячи веществ составить смесь
(Ведь именно в смешенье дело здесь) 

И человеческое вещество 
С необходимой долей трудолюбья 

Прогнать умело в перегонном кубе, 
Добьемся мы в келейности всего.

В. Гете. Фауст. Часть II, акт. 2.

тысячелетий, начиная с момента первоначального 
заселения. При изучении социальных закономер­
ностей формирования антропологического состава 
населения важен анализ демографических пока­
зателей, ибо в них отражается движение населения 
(рождаемость, смертность, миграция и т.д.), т.е. 
процессы, которые в значительной степени влияют па 
антропологический состав.

Смертность и заболеваемость населения находятся 
в прямой связи с условиями жизни человека. Среди 
этих условий одно из главных мест принадлежит пи­
танию.

Экстремальные условия жизни негативно от­
разились на состоянии здоровья населения. Плохие 
тгиепические условия, грязь, инфекции, массовая за­
раженность паразитами, плохое качество пищи не 
могли не оказать кумулятивного воздействия на 
морфологию скелета. Завышенная частота встре­
чаемости Cribra orbitalia, эмалевой гипоплазии, карие­
са, прижизненного выпадения зубов вследствие вос­
палительного процесса, случаев одонтогенного 
остеомиелита свидетельствуют, что организм здесь ис­
пытывал различные по силе и • продолжительности 
внутренние и внешние стрессовые воздействия.

Эмалевая гипоплазия маркирует целый спектр не­
гативных факторов - от пищевого стресса до специ­
фических инфекционных заболеваний. По данным 
некоторых исследователей, увеличение частоты зубо- 
челюстных патологий отмечается у более обеспечен­
ных слоев общества и у населения, ведущего оседлый 
образ жизни (Гашимова, 1979).

С этой точки зрения кариес можно рассматривать 
как показатель несбалансированного питания с излиш­
ками кариесогенных веществ. Анализируя распрост­
раненность этой патологии у разных социальных 
групп, В.Р. Окушко (1971) констатирует увеличение 
показателей в группах с признаками ускоренного 
развития.

Другой индикатор физиологического стресса, по- 
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казатель анемии (Cribra orbitalia). За термином 
"анемия" скрывается очень пестрый спектр причин, 
влияющих па появление этой патологии: снижение 
содержания гемоглобина может быть обусловлено как 
наследственными, так и приобретенными факторами. 
Они могут возникать при острых и хронических 
кровопотерях (язва желудка, болезни женской 
половой сферы, геморрой), при временной функцио­
нальной недостаточности кроветворных органов, 
являться следствием влияния хронической инфекции 
(сепсиса) и разнообразных интоксикаций

Таким образом, Cribra orbitalia может бьггь 
использована как показатель состояния здоровья в 
широком смысле слова (Алексеева, Бужилова, 1996). 
Разнообразным заболеваниям и адаптационно- 
компенсаторным изменениям, обнаруженным на 
костях жителей древней Армении, уделено должное 
внимание в соответствующих частях данной книги.

В монографии описаны черепа, имеющие дефекты, 
возникшие, вероятнее всего, в результате ударов ост­
рыми и тупыми орудиями. Высокий уровень трав­
матизма отражает специфику жизни населения: трав­
матические повреждения фиксируются как на 
мужских, так и па женских скелетах. Представляем 
результаты исследований, по проблеме кислородной 
недостаточности организма при травме черепа.

Изменение величины и формы свода черепа 
свидетельствует о врожденных или приобретенных 
деформациях. Приводятся данные о традициях 
искусственной деформации черепов и зубов, 
представляющие большой интерес. Палеоантропо­
логические исследования вне территории Армении (на 
Кавказе, Восточной Европе и Средней Азии) данных 
об искусственной деформации зубов пе содержат.

Древние популяции из Ширакской равнины (Бе­
ниамин, Кармракар, Вардбах, Ширакаван) являются 
носителями традиции искусственной деформации 
черепов. Можно предположить существование 
особого очага традиции изменения формы головы на 
территории Армении.

Описаны случаи многих заболеваний, влияющих на 
физический облик, психику и поведение человека. 
Исследуя следы влияния некоторых гипер - или 
гипофункцию щитовидной железы, гипофиза, поло­
вых и других желез на скелеты из различных пог­
ребений, послуживших объектом нашего изучения, мы 
в определенной мере выявляем общие и частные 
особенности облика наших далеких предков. Горб, 
анкилоз суставов, искривление конечностей, врожден­
ные вывихи, вывих в результате травмы или вос­
палительного процесса характерным образом 
изменяют физический облик человека.

Приводятся данные о аномалиях срастания череп­
ных швов. Подробно описаны случаи заболеваний с 
аномалиями развития позвоночника (сакрализация 
позвонков) ведущей к ограничению подвижности. 
Сохранился скелет субъекта с изменениями, характер­
ными для болезни Бехтерева - одеревенелости 
позвоночника.

Иногда за малой причиной кроется большое 
последствие для здоровья человека, когда накаплива­
ются отрицательные влияния некоторых обычаев и 
вредных привычек (см.: Доброкачественные и зло- 
качсствснные опухоли костной ткали) и в результате 
наступает нарушение физиологической нормы и в 
итоге - заболевание.

Накоплено колоссальное количество фактов, 
имеется ряд обобщений, гипотез, трактующих причи­
ны возникновения опухолевого роста, но последнее 
слово все еще не сказано.

Увеличение плотности населения, появление 
производящего хозяйства - зачатков животноводства, 
способствовали возникновению и распространению 
инфекций у древнего населения. Один из разделов 
посвящен описанию воспалительных заболеваний. 
Зубные патологии (одонтогенный остеомиелит, па­
радонтоз и др.) свидетельствующие о недостаточной 
сбалансированности питания древнего населения 
Армении, стали объектом особого изучения и опи­
сания. Заслуживает внимания описания тяжелых форм 
хронического остеомиелита бедренных костей с 
множественными свящевыми ходами. Были ус­
тановлены и описаны окостеневшие сифилитические 
гуммы черепа.

Изучению состояния скелета позволяющему 
распознать целый ряд индивидуальных особенностей 
не только здорового, но и преждевременно 
стареющего человека, посвящен специальный раздел. 
Еще Цицерон отмечал, что для старости пет точного и 
постоянного срока (Senectutis nullus est ccrtus termi­
nus), что возраст измеряется не прожитыми годами, а 
возможностями организма и силами человека (Aetas 
non annis sed viribus mensa est). Цицерон указывал па 
важность длительного сохранения деятельного 
состояния человека, говоря, что сущность счастливой 
жизни он целиком усматривает в силе духа, в бодрости 
(Тotam vim beate vivendi in animi robore pono).

Походка, осанка, движения характерным образом 
меняются при старении и еще в большей мере при 
преждевременном старении (при деформирующих 
артрозах и спондилезах). Преждевременная изнаши­
ваемость костносуставного аппарата наблюдалась с 
большой частотой и у мужчин, и у женщин. На некото­
рых костях зафиксированы тяжелейшие проявления 
деформирующего артроза и спондилеза (с самими 
разнообразными локализациями).

Морфофизиологический тип человека, темп 
развития и старения представляют сложное сочетание 
наследственных и приобретенных особенностей. Од­
нако даже унаследованные особенности и их вы­
раженность зависит от влияния внешней среды, от 
условий труда и быта, от перенесенных заболеваний и 
других параметров.

Описаны также дефекты, образующиеся при 
проведении лечебных мероприятий (трепанации, 
последствия пластических манипуляций), свидетельст­
ва высокого уровня народного врачевания.

Хирургия является одновременно наукой, искус-
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ством и ремеслом. Об этом замечательно сказал Ю.К. 
Шимановский: "Хирургия есть божественное 
искусство, предмет которого прекрасный образ 
человека. Опа должна заботиться о том, чтобы чудная 
соразмерность его формы, где-нибудь нарушенная 
или расстроенная в своих отправлениях, снова была 
бы восстановлена" (цит.: Чаклин, 1990). В далеком 
пошлом успех операции в большинстве случаев 
определялся умением хирурга.

Мы наглядно убедились, что география болезней 
дает возможность оценить различия частоты 
заболеваний и во многом уловить связи причин этих 
различий с условиями среды, с демографическими 
характеристиками и других параметров. Надо иметь в 
виду, что установление связи между частотой и 
особенностями географического распространения 
того или иного заболевания и различными условиями 
жизни, обычаями, привычками, условиями труда и 
другими факторами чрезвычайно трудно. Слишком 
многообразны бытовые привычки, слишком велики 
преобразования, которые в короткие сроки меняют 
лицо территорий, вызывают миграции населения и 
способствуют росту культуры, изменению характера 
питания и т.д.

Работа позволяет ввести в научный оборот 
некоторые даш։ыс палеопатологических исследова­
ний, проведенных па территории Армении. Матери­

алы, представле։шые в книге, лишь часть результатов 
проведенных исследований. Надеюсь, что в будущем 
сможем предложить Вашему Вниманию дальнейшие 
разработки по данной проблеме.

Закончим словами "отца археологии" Иоганна 
Иоахима Винкельмана, который в 1764г. своей 
"Историей искусства древности" впервые приоткрыл 
дверь в прошлое: "Надо вдохновенно мечтать, но 
выполнять задуманное - спокойно".
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TLAS OF PALE OPATOL OGI CAL FINDINGS IN THE
TERRITORY OF ARMENIA

Palaeopatology in the science that allows diagnose 
a pathologic condition/ disease based on changes 
in bone remains. It is similar to medical science and 

anthropology, and is natural sciences that uses methods 
of both mentioned sciences. Bone materials found in ter­
ritory of Armenia, which we had an opportunity to 
investigate, are unique and deserve a proper attention. 
The necessity of creation of modern theory of 
paleopathology in substantiated in historic aspect.

Paleopathology is defined as medico-anthropological 
science on regularities of life of man under inadequate 
environmental conditions. Adaptation is regarded as 
constant work of the biological system, directed against 
the environment. This workis done at the expense of 
structure destruction, moreover, and action, causing this 
process, automatically starts the process of their restora­
tion caused bythe genetic apparatus of cells.

Human adaptation the criterion of which is reliability 
is the result of his biological organization. As the same 
time adaptive reactions substantially depend on psi- 
choemotional sphere, the functio of which is determined 
by social factors.

The study of these bones has appeared extremely 
instructive, taking into account some pathological 
processes and adaptation-compensatory of changes. 
Certainly, the history of illnesses of the some indi­
viduals is not enough for complete understanding of a 
level of health in territory of ancient Armenia. But, nev­
ertheless, it represent a distinct concept about possible 
diseases of that time.

Pathologic processes that developed in bones due to 
different reasons have lead to obvious and significant 
changes in skull form and structure of osseous tissue, 
that we have observed in our study. Besides, we were 
able to define the reason of formation, the type of agent 
(e.g. the form of defect is analogous to the beating sur­

face in trauma), the bone response (e.g., osteosclerosis, 
ostcofits, est.), the approximate survival after the trauma 
as well as the cause of death on the basis of bone defect 
morphology. Therefore, the study of skull bones 
pathology is of great importance for elucidation of the 
most frequent causes of diseases and death in ancient 
populations.

On the list of breaches meant traumata are shown. 
Here we have described the skulls with defects, possibly 
developed as a result of injury from sharp or blunt tools. 
The location of the damages is relatively common for 
arches of skull, and rare for facial sections.

In the monograph we have described the skulls with 
defects of various etiology, and the most probable 
causes of these damages were impacts from sharp or 
blund instruments. It is important to estimate properly 
whether the individual had an injury during his/her life­
time in order to exclude the probability of bone damage 
after the death of an individual. That could be done by 
careful examination of the bone. In case of detection of 
calluses or smoothness on the ends or edges of defects 
there is a very high probability that those damages have 
occurred during the lifetime of an individual. Otherwise, 
the given question could not be answered.

Male skull (40-50 years old) from grave N 83 of 
Beniamin necropolis II-III cc. AD is interesting by 
closed fracture resembling a hole within the range of 
frontal and parietal bones, by smoothed margins of the 
external and internal plates as well as by merging of sep­
arate fragments with the neighbouring bone. Defect has 
round form with diameter of 3-4 cm.

A part of right overbrow (the region of lateral half of 
orbit) was also cut off by the beat. As for state of dam­
aged bones surface there were attempted some therapeu­
tic steps to prevent the infection of the wound, as evi­
denced by the absence of signs of osteomyelitis, perios­
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titis, and osteofits. We assume, that wounded man lived 
2-3 years after trauma.

Excavations from Beniamin settlement revealed 
deformations of skulls and teeth. There were some 
deformations of circular type from four adults (2 men 
and 2 women) and twentysixth children remains that we 
found during the excavations. Similar deformations have 
been observed in the population of Shirakavan, 
Karmracar, Bardbax, Mingechaur, Samtavro and 
Dagestan.

The causes of deformation of a head could be follow­
ing:

1. inadvertent influences of a subject of a life (special 
kind of a cradles bringing to flattening occipit bone);

2. need to be distinguished from alien groups of the 
population;

3. corrections of the "wrong" form of a skull to devel­
op the "beautiful" form satisfying certain aesthetic 
norms;

4. opportunities to change a psychotype of the man;
5. necessities to suspend fast growth of brain sub­

stance;
6. aspirations to speed up the process of obliteration 

of the fontanele;
7. deformations which might have resulted from mas­

sages (e.g. against headaches);
8. Protection of a newborn's head from the natural 

factors (cold, wind, and heat).
Teeth deformations were revealed in Beniamin in two 

men and four women skulls.
Anthropologists and doctors have defined the fol­

lowing distinctive types of teeth deformation: 1. clip­
ping, 2. xtraction, 3. filing, 4. insertion of extraneous 
bodies in perforated teeth, 5 breakage of teeth, 6. artifi­
cial prognotism, 7. staining of teeth with black or red 
colours, 8 insertion of artificial teeth.

Disorders of bone-articular development a challenging 
medical and anthropological problem. Although their ori­
gin may be traced to formative stages of body develop­
ment, anatomic changes persist throughout life, causing 
definite, sometimes cons derable impairment of finction. 
Due to early development of mechanisms compensating 
for dysplastic disorders, adaptability to life under patho­
logic conditions proves to behigh. As a result of 
unfavourable conditions, hower, particularly functional 
strain exceeding in adequate bodily powers, the lovel of 
compensatio may decline or fail. The former cause slight 
functional impairment readily compensated for; but they 
may form the background for a secondary pathologic 
process, as a rule of a dystrophic-degenerative nature.

Compensation proves to be complicated, inadeauatc, 
unsteady and sometimes impossible. The multitude of 
syndromes described in the literature, often referred to 
under names of authors of some reports, has been 

classed under respective groups of systemic or local 
disorders being generally shown to represent no more 
than varieties of a certain form of displasia. The syn­
dromes arc analysed in relevant chapters.

Pathologic changes developed during the life and 
innate anomalies of skull. Very random localization of 
osteoma had been observed on the lower jaw from 
Karashamb. Osteoma did not differ from an adjacent 
bone neither by colour nor by structure.

The bone ledge has been observed on the frontal bone 
of male skull (40-50 years old) from grave N 207 of 
Beniamin.

The state of lower jaw and teeth on the male skull (40- 
50 years old) from Lchashen is particularly notable. It 
testifies the peculiar evidently tragic origin of deforma­
tion on the lower jaw. The left alveolar margine is severe 
atrophied in the region of absent teeth. Some irregular 
rough eminencies (torus) have been observed on the 
lower part of buccal and oral surfaces of the teeth.

Fistulous passage located at the level of left root of 
first molar on the lower jaw has been revealed. It was 
formed as a result of inflammatory process. The right 
half of lower jaw had not any changes.

Only two holes for left lateral incisor and left canine 
tooth were present on the upper jaw of female skull (30- 
40 years old) from Acunk. The other 14 holes were 
absent. The alveolar margin over the right part of upper 
jaw was completely atrophied. Retention of left lateral 
incisor has been observed.

Fistulous hole has been observed in the bone of upper 
jaw (supposedly as a result of perforation due to maxil­
lary sinusitis and osteomielitis) at the level of second 
premolar on the male skull from Lchashen.

In addition to the described hole we have observed 
two more fistulous holes on the lower jaw from the grave 
of Late Bronze Age Beniamin-2.

The symmetrical closed cavities (complication of 
caries) have been revealed in roots of canine teeth and 
second premolars on the upper jaw.

The frontal fossa has been determined behind bregma 
on the crown of female skull (50-60 years old) from the 
grave of Lchashen. The eminences have been developed 
at tire parallel level on the frontal and occipital bones. 
Septum nasale was deviated to the left, the front incisors 
were removed forward (supposedly there was a plastic 
operation performed due to halelip, which could be 
assumed from the abnormal intergrowth line of hard 
palate, which goes till alveolus of right incisor, and 
absence of the pass in the middle of the alveolar appen­
dix (by linea nasospinalc prostione)).

The male skull (40-50 years old) from grave of Acunk 
is of particular interest. The region of destruction with 
irregular shape has been revealed in the saggital part of 
frontal bone. Margins of defect were rough. Apparently,
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the defect was formed as a result of secondary 
osteomyelitis.

The fixed shifting of nasal bones has been observed 
on the female skull (30-40 years old) from Beniamin 
(grave 142).

The syphilitic periostitis with neoplastic processes of 
bones manifested in the form of pie segment in 3 indi­
viduals of Beniamin and 2 individuals from Chomaja 
krepost. The innate senostasis in the form of block of 
upper neckbone with the skull and also some refuvals in 
development of spine and tooth system were present.

The diseases, transferred during life, and traumas are 
reflected in physical and internal shape of the man, that 
could be investigated. So, revealing on the basis of study 
of a skeleton a hyperfunction or hypofunction of the thy­
roid, hypophysis or genitory glands, we may doscover 
the general shape of the ancient man. On a constitution, 
gait and bearing many diseases and traumatic of change 
bonearticular of the device, together with some anom­
alies of development influence. A hump, anchylosis of 
joints, curvature extremity, the inherent dislocations and 
luxations as a result of a trauma or infections process 
may change the physical shape of the man.

The holes done on the skulls with therapeutic or 
ritual purpose arc determined in anthropological practice 
as trepanation. Trepanation on the corpses with the ritu­
al purpose was done for "exile of settled wicked grosts", 
or for preparation of charms, which protected their car­
riers from any danger.

A case of trepanation in antique epoch has been 
revealed in grave of Shirakavan. The trepanational hole 
was done in right lateral side of parietal bone. Bone 
defect on the external plate had round configuration (d = 
8 mm). Diameter of the defect on the internal plate was
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significantly smaller. The margins of internal plate were 
thin. Diploe was closed throughout, which led to conclu­
sion that trepanned man lived approximately 2 years 
after the operation.

The small ovalshape hole with the sclerotic margines 
has been observed on the left temporal bone of male 
skull from Lchashcn. The survival time after trepanation 
was approximately 1 year.

The trepanation on the female skull (30-40 years old) 
from grave of Lchashen was successfully performed. 
The round hole with smooth contours and traces of sig­
nificant reparative regeneration were present in the left 
part of parietal bone. Signs of bone splitting and 
expressed traces of ostcomielitis were not revealed 
beyond the trepanation hole. The divergence of sutures 
was observed on the joint of lambda and parietal mas- 
toideal sutures. The survival time of trepanned man had 
been amounted to apporoximately 1,5 years.

Above described skeletal material allows us imagine 
the nature of bone defects in ancient Armenian popula­
tions.

The given work has contributed to a scientific revolu­
tion in the discovery of palaeopathological materials 
from territory of Armenia, challenging the researchers of 
different disciplines.

X-ray investigations provides information on the 
form of the disorder, reveals its underlying mechanisms 
and state ofcompensation, it may also enableto trace the 
whole process of pathologic bonearticular development, 
as well as dynamics of secondary changes.

The xray method, therefore, has been used extensive­
ly in this study for disclosing the nature of each form of 
impaired boncarticular development and its sequelae.



ք ԱՄՓՈՓՈՒՄ
^ՏԱՅԱՍՏԱՆԼ ՏԱՐԱԾՔՒ Տ՜ՍէԱԱԽՏԱԲԱ նակսն ԱՏԼԱՍՍույն աշխատանքում իրականացված է Հայաս­տանի տարբեր դարաշրջանների հուշարձան­ներից հայտնաբերված հնադարյան մարդկանց հնէա- ախտաբանական նյութի համալիր ուսումնասիրությու­նը: Հնէաախտաբանական նյութի գիտական մշակման համար ընտրվել է մի շարք մեթոդներ (ժողովրդական, ռենտգենյան), որոնք առավելագույնս կնպաստեն հե­տազոտվող խնդիրների պարզաբանմանը:Հայաստանի հնէաախտաբանությանը վերաբերող ներկայիս աշխատանքը առաջին պատկերազարդ, համակարգված և ընդանրացված ուսումնասիրու­թյունն է: Հայաստանի դամբարաններից հայտնաբեր­ված հարուստ ոսկրաբանական նյութը չափազանց եզական է և արժանի է պատշաճ ուշադրության:Մեզ հնարավորություն է ընձեռնվել ուսումնասիրել ոսկրաբանական հավաքածուն, որոնց հետազոտումը չափազանց ուսանելի է ախտաբանական պրոցեսների բացահայտմանը և կազմվածքի ադապտացիոն փոխ­հատուցման (կոմպենսացիոն) փոփոխումների բացա­հայտմանը:Իհարկե, առանձին անհատների հիվանդություննե­րի պատմությունը չի կարող տալ սպառիչ պատաս­խան, որով հնարավոր կլինի վերականգնել Հայաստա­նի տարբեր դարաշրջանների բնակչության առողջա­կան ցուցանիշը: Բայց դրա հետ մեկտեղ աշխատան­քում պարզորոշ կերպով ներկայացված է տարբեր շր­ջանների բնակչության հնարավոր հիվանդությունների առաջացման պատճառները: Հայտնաբերված դամ­բարանների հազվագյուտ նյութերը, որոնք մեծ հե­տաքրքրություն են ներկայացնում, նկարագրված է առանձնահատուկ ուշադրությամբ:՛Կմախքների մի մասի վրա առանձնապես աչքի են' ընկնում վնասվածքի կանխամտածված կազմախոսա­կան (անատոմիական) բնույթի խախտումներ:Այսպես, Հայաստանի տեղական բնակչության շր­ջանում հայտնաբերվել են բազմաբնույթ վնասվածք­ների հետքեր:Դիտվել են գանգերի և ատամների արհեստական ձևափոխումներ: Գանգերի օղակաձև ձևափոխումներ նկատվել են Բենիամինի, Շիրակավանի, Կարմրաքա­րի, Վարդբաղի գանգերի վրա: Գանգերի նմանատիպ ձևափոխումներ հայտնի են նաև Մինգեչաուրի, Սամ- թավրոյի, Դաղստանի պեղումներից և այլուր:Ատամների արհեստական ձևափոխումներ դիտվել են Բենիամինի ե Վարդբաղի գանգերի վրա: Այս սովո­րույթը տարածված է Հարավային Ամերիկայի, Օվկիա- նիայի, Աֆրիկայի տեղաբնիկների մոտ:Բենիամինի նյութի մանրազննին ուսումնասիրու­թյունը բացահայտել է ատամների ձևախախտման և ոսկրածուծի հաստացման միջև համահարաբերակցու­

թյունը: Մեր ուսումնասիրության արդյունքները առա­ջադրում են նոր պրոբլեմատիկ հարցադրումներ, քան­զի մինչև օրս Կովկասի, Արևելյան Եվրոպայի, Միջին Ասիայի հնէամարդաբանական նյութերում ատամների արհեստական ձևախախտումներ չեն արձանագրվել:Բազմաթիվ հիվանդություններս ազդեցություն են թողնում ոչ միայն մարդու մարմնական (ֆիզիկական) տեսքի, այլև նրա հոգեկան կաոուցվածքի (պսիխիկա) և վարքագծի վրա: Կյանքի ընթացքում կրած հիվան­դությունները և վնասվածքները արտահայտվում են մարդու մարմնի արտաքին և ներքին կառուցվածքի վրա, ինչը այս կամ այն կերպ ենթակա է ուսումնասի­րության: Կատարված դիտարկումները ցույց են տա­յիս, որ վահանագեղձի հիպերը կամ հիպոգործունեու- թյունը, մակուղեղի կամ սեռական գեղձի այլ ախտա- բանությունները, ինչ֊որ չափով բացահայտում են հնա­դարյան մարդկանց ընդհանուր տեսքի առանձնահատ­կությունները:Մարդկանց կազմաբնախոսական տիպարը, զար­գացման ընթացքը և ծերացումը հանդիսանում են խճճված կապակցություն՝ ժառանգական և ձերքբերո- վի առանձնահատկությունների համադրում: Սակայն անգամ ժառանգական առանձնահատկությունները և նրանց արտահայտվածությունը կախված է արտաքին միջավայրի ազդեցությունից, աշխատանքի և կենցաղի պայմաններից, կրած հիվանդություններից և այլ պատճառներից: Չհաշվեկշռված սնունդի արդյունքը հանգեցնում է հնադարյան մարդկանց մոտ ատամ- նածնոտային ախտաբանության բարձր հաճախակա­նության:Կենդանության օրոք կատարված բժշկական մի- ջամտհւթյունները (վիրահատում) վկայում են հնադար­յան ժողովրդական բժշկման բարձր մակարդակ, բժիշկների մեծ վարպետություն, որոնք հատուկ գոր­ծիքների միջոցով իրականացնում էին բժշկական ձեռ­նածություններ (մանիպուլյացիա) և կիրառում տարբեր դեղաբույսեր ցավազերծման և բուժման համար:Սեր ուսումնասիրության արդյունքները թույլ են տա­լիս գիտական շրջանառության դնել Հայաստանի տա­րածքից տարբեր ժամանակաշրջանի դամբարաննե­րից պեղված հնէաախտաբանական նյութերը, որոնք առաջադրում են նոր պրոբլեմյին հարցադրումներ գի­տության տարբեր ճյուղերի մասնագետների համար:Հույս ենք տածում, որ նոր հնագիտական պեղումնե­րը Հայաստանում հնարավորություն կընձեռնեն ապա­գայում հիվանդությունները առավելագույնս հանգա­մանորեն ճանաչել, ճշգրտել ախտաբանական փոփո­խականությունները և սահմանել նոր ախտորոշման և տարբերակման ելակետերը:
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Локализация антропологических материалов на территории Армении.
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Легенда к карте.

1 Лчашен Вторая половина III тыс. 
до н.э. - ХПв. до н.э.

Мнацаканян А.О.

2 Сарухан IX - VIII вв. до н.э. Пилипосян А.О.
3 Акунк X - IX вв. до н.э. Ханзадян Э.В.
4 Кармир IX - VIII вв. до н.э. Пилипосян А.С.

5 Карашамб X- IX вв. до н.э.
Ханзадян Э.В., 
Оганесян В.Э., 
Мурадян Ф.М.

6 Черная крепость I тыс. до н.э. Тер-Маркарян С.А.
7 Бениамин II ֊ III вв. н.э. Тер-Мартиросов Ф.И. 

Хачатрян А. А., 
Еганян Л.Г.

8 Кармракар II - III вв. н.э. Акопян А.П.
9 Ширакаван II ֊ III вв. н.э. Тер-Мартиросов Ф.И.
10 Вардбах II - III вв. н.э. Тер-Маркарян С.А.



Таблицы 279

Таблица 1

Травматические изменения костей и суставов

N Могильник Патологические изменения костей Фотограс}

1. Черная крепость Срублена значительная часть 
теменной кости и нижней челюсти.

Автора

2. Бениамин Благоприятный исход ранения черепа. -
3. Акунк Удар зазубренным топором. Сарафяна,
4. Лчашен Благоприятный исход ранения. -
5. Лчашен Сквозная рана на лобной кости. -
6. Ачашен Следы от ударов на правой половине 

теменной кости.
-

7. Лчашен Следы от ударов на левой половине 
теменной кости.

-

8. Лчашен Следы от ударов на левой половине 
теменной и височной костей.

-

9. Лчашен След от удара на левой половине 
лобной кости.

-

10. Лчашен Следы от ударов на лобной кости. -
11. Лчашен Следы от ударов на левой половине 

теменной кости.
-

12. Лчашен След от удара на левой височной 
костей.

-

13. Сарухан Следы от ударов на левой половине 
теменной и височной костей.

-

14. Черная крепость Сросшийся перелом носовых костей. Автора
15. Черная крепость Фиксированное смещение носовых 

костей.
-

16. Лчашен Фиксированное смещение носовых 
костей.

Сарафяна.

17. Акунк Фиксированное смещение носовых 
костей.

-

18. Лчашен Перелы С и I2 на верхних челюстях.
19. Акунк Перелом С на верхней челюсти. -
20. Черная крепость Ложный сустав. Автора
21. Вардбах Перелом малой берцовой кости. -
22. Черная крепость Перелом 2 шейного позвонка в области 

tuberculum post
Уплощенность площадки шейного 

позвонка.

-

23. Вардбах Расслаивающий остеохондрит 
(болезнь Кенига).

-
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Врожденные и приобретенные деформации

Таблица 2

N Могильник Патологические изменения костей Фотография
1. Сарухан “Краниолакуния” на лобной кости. Сарафяна А.А.
2. Акунк “Краниолакуния" на левой височной и 

лобной костей.
-

3. Бениамин Женский череп из погребения 142 с 
высокой кольцевой деформацией.

Автора

4. Бениамин Женский череп из погребения 75 с 
кольцевой деформацией.

-

5. Бениамин Мужской череп из погребения 176 с 
кольцевой деформацией.

-

6. Кармракар Мужской череп с высокой кольцевой 
деформацией.

-

7. Вардбах Женский череп с высокой кольцевой 
деформацией.

-

8. Бениамин Детский череп из погребения 18 с 
кольцевой деформацией.

-

9. Бениамин Зарастание стреловидного шва; приз­
наки третичного сифилиса пог. 6.

-

10. Лчашен Расхождение черепных швов. Сарафяна А. А.
11. Вардбах Плагиоцефалия. Автора
12. Бениамин Женский череп из погребения 185 

с деформацией зубов.
-

13. Вардбах Мужской череп из погребения 4 
с деформацией зубов.

-

14. Черная крепость Микроцефалия. Признаки третичного 
сифилиса.

-

15. Бениамин Ретенция клыков на верхней челюсти. -
16. Лчашен Ретенция клыков на верхней челюсти, 

гипоплазия эмали.
Сарафяна А.А.

17. Черная крепость Ретенция клыка на верхней челюсти. Автора
18. Лчашен “Зачья губа” на женском черепе. Сарафяна А.А.
19. Лчашен “Волчья пасть” у женщины из пог. 2-6. -
20. Черная крепость Частичная расщелина твердого неба. Автора
21. Черная крепость Сверхкомплектный зуб; гипоплазия эмали. -
22. Лчашен Краудинг нижнего латерального резца. Сарафяна А.А.
23. Лчашен Деформация челюстей. -
24. Лчашен Деформация челюстей. -
25. Лчашен Деформация челюстей. -
26. Лчашен Патологическая стертость М.. -
27. Бениамин Ассимиляция атланта (пог. 21). Автора
28. Черная крепость Терминальная косточка на правой 

половине затылочной кости.
-

29. Вардбах Рыбья деформация позвонка. -
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Воспалительные заболевания

Таблица 3

N Могильник Патологические изменения костей. Фотография
1. Акунк Остеомиелит. Сарафяна А.А.
2. Лчашен Остеомиелит. -
3. Кармир Подострый остеомиелит лицевого 

скелета.
-

4. Черная крепость Кариес. Автора
5. Лчашен Кариес. Сарафяна А.А.
6. Акунк Следы одонтогенного остеомиелита. -
7. Сарухан Следы одонтогенного остеомиелита. -
8. Бениамин Хронический остеомиелит нижней 

челюсти.
Автора

9. Акунк Неравномерная атрофия альвеоляр­
ного края верхней челюсти.

Сарафяна А.А.

10. Сарухан Атрофия альвеолярного края верхней 
челюсти.

-

11. Лчашен Атрофия альвеолярного края верхней 
челюсти.

-

12. Лчашен Неравномерная атрофия альвеоляр­
ного края верхней челюсти.

-

13. Лчашен Атрофия альвеолярного края верхней 
челюсти.

-

14. Лчашен Подострый остеомиелит верхней 
челюсти.

-

15. Черная крепость Хронический остеомиелит берцовой 
кости.

Автора

16. Сарухан Хронический остеомиелит берцовой 
кости.

Сарафяна А.А.

17. Лчашен Подострый остеомиелит верхней 
челюсти, воспаление гайморовой 

полости.
-

18. Лчашен Воспаление челюстно-височного 
сустава, деструкция на почве местаза 

рака.
-

19. Лчашен Воспаление челюстно-височного 
сустава.

-

20. Лчашен Воспаление челюстно-височного 
сустава.

Травма сустава.

-

21. Сарухан Хронический остеомиелит берцовой 
кости.

-
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Продолжение таб. 3.

N Могильник Патологические изменения костей Фотография
22. Черная крепость Хронический остеомиелит берцовой 

кости.
Автора

23. Лчашен Дефект, локализованный на черепном 
своде.

Сарафяна А.А.

24. Лчашен Дефект, локализованный на черепном 
своде.

-

25. Акунк Дефект, локализованный на черепном 
своде.

-

26. Лчашен Окостеневшие сифилитические гуммы. -
27. Акунк Сифилитические гуммы на лобной 

кости.
-

28. Лчашен Сифилитические гуммы на теменной 
кости.

-

29. Лчашен Сифилитические гуммы на лобной и 
теменной костей.

-

30. Бениамин Сифилитические гуммы на теменной 
кости.

Автора

31. Черная крепость Сифилитические гуммы на лобной и 
теменной костей.

-

32. Акунк Сифилитические гуммы на височной и 
теменной костей.

Сарафяна А.А.

33. Лчашен Последствие криогенного стресса. -

Таблица 4

Дистрофические и дегенеративные поражения костносуставного аппарата

N Могильник Патологические изменения костей Фотография
1. Черная крепость Болезнь Кашина-Бека. Автора
2. Черная крепость Болезнь Кашина-Бека. -
3. Вардбах Следы подагрического поражения 

(пог. 9).
-

4. Вардбах Следы подагрического поражения 
(пог. 10).

-

5. Черная крепость Следы подагрического поражения 
(пог. 1).

-

6. Черная крепость Следы подагрического поражения 
(пог. 4).

֊

7. Вардбах Следы подагрического поражения 
(пог. 10)

-

8. Вардбах Гнойный артрит (пог. 10). -
9. Вардбах Гнойный артрит (пог. 10). -
10. Черная крепость Могила 4. Общий вид. Тер-Маркаряна С.А.
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Продолжение таб. 4.

N Могильник Патологические изменения костей Фотография
11. Черная крепость Болезнь Бехтерева. Значительные 

изменения лопатки (пог. 4).
Автора

12. Черная крепость Деформирующий артроз в дистальных 
межфаланговых суставах (пог. 43).

-

13. Черная крепость Деформирующий артроз (пог. 6). -
14. Черная крепость Грибовидное костное разрастание на 

головке сустава.
15. Вардбах Мощные костные разрастания на 

дистальной фаланге первого луча 
левой ноги, подошвенная поверхность.

-

16. Вардбах Краевые разрастания на локтевой и 
лучевой костях.

-

17. Вардбах Костные разрастания на лучевой 
кости.

-

18. Вардбах Грибовидное костное разрастание на 
головке сустава.

-

19. Вардбах Небольшие окостеневшие выступы на 
бедренной кости.

-

20. Черная крепость Деформирующий артроз. Нижний 
эпифиз бедра. Узуры в хряще и костно- 

хрящевой вырост.
-

21. Черная крепость Мощные окостеневшие выступы на 
малой берцовой кости.

-

22. Вардбах Окостенение связки зубовидного 
отростка 2 шейного позвонка.

-

23. Вардбах Небольшой окостеневший выступ на 
грудном позвонке (пог. 4).

֊

24. Черная крепость Разрастание краев тел позвонков. 
Множество сосудистых отверстий в 

костной пластинке.

-

25. Вардбах Разрастание краев тел позвонков. 
Множество сосудистых отверстий в 

костной пластинке.
-

26. Вардбах Разрастание краев тел позвонков (пог. 
3). Множество сосудистых отверстий 

в костной пластинке.
-

27. Вардбах Разрастание краев тел позвонков (пог. 
9). Множество сосудистых отверстий 

в костной пластинке.
-

28. Черная крепость Остеохондроз межпозвонковых дисков, 
следы мелких узлов Поммера.

29. Черная крепость Остеохондроз межпозвонкового диска, 
следы мелких узлов Поммера. -
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Таблица 5

Поражения костей и суставов при эндокринных заболеваниях

N Могильник Патологические изменения костей Фотография

1. Лчашен “Акромегалоидный акцент” на мужском 
черепе.

Сарафяна А.А.

2. Черная крепость Признаки акромегалии (пог. 42). 
Патологическое нарастание костного 

вещества.

Автора

3. Черная крепость
Признаки акромегалии (пог. 43). 

Правая локтевая кость с лучевой 
стороны.

Правая лучевая кость, вид спереди.

-

4. Черная крепость
Признаки акромегалии (пог. 43).

Левая бедренная кость, вид спереди. 
Левая большеберцовая кость,вид 

спереди.

-

5. Вардбах
Признаки акромегалии (пог. 3). 

Правая локтевая кость с лучевой 
стороны.

Левая лучевая кость, вид спереди.

-

6. Вардбах
Признаки акромегалии (пог. 3). 

Правая плечевая кость, вид спереди; 
Правая малоберцовая кость, вид 

спереди.

-

7. Вардбах
Признаки акромегалии (пог. 3). 

Левая бедренная кость, вид спереди. 
Левая большеберцовая кость, вид 

спереди.

-

8. Вардбах Признаки акромегалии (пог. 3). 
Атлас,эпистрофей и шейные позвонки.

-

■9. Вардбах • Признаки акромегалии (пог. 3). 
Следы подагрического поражения.

-•

10. Вардбах
Признаки акромегалии (пог. 3).

На крестце - углубление. Поверхность 
крестцово-подвздошного сустава 

окружены костными разрастаниями, на 
них множественные узлы Поммера.

-

11. Акунк Остеопороз. Сарафяна А.А.
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Таблица 6

Доброкачественные и злокачественные опухоли костной ткани

N Могильник Патологические изменения костей Фотография

1. Бениамин Мужской череп из пог. 207(2). 
Костно-хрящевой экзостоз на 

лобной кости.

Автора

2. Лчашен Костно-хрящевой экзостоз на 
нижней челюсти

Сарафяна А.А.

3. Сарухан Костно-хрящевой экзостоз на 
нижней челюсти

-

4. Черная крепость Грибовидное костное разрастание 
на головке левого мышелкого 

отростка

Автора

5. Лчашен Грибовидное костное разрастание 
на головке левого мышелкого 

отростка

Сарафяна А.А.

6. Вардбах Костно-хрящевые экзостозы на 
затылочной кости.

Автора

7. Карашамб Остеома на левой половине нижней 
челюсти.

Сарафяна А.А.

8. Бениамин Остеома на левой половине нижней 
челюсти (пог. 217).

Автора

9. Лчашен Валикообразные утолщения на 
нижней челюсти.

Сарафяна А.А.

10. Лчашен Адамантиома на нижней челюсти. -
11. Лчашен Раковый остеофитоз. -
12. Акунк Раковый остеофитоз. -
13. Черная крепость Раковый остеофитоз. Автора
14. Акунк Раковый остеофитоз. Сарафяна А.А.
15. Лчашен Раковый остеофитоз. -
16. Лчашен Раковый остеофитоз. -

■ 17. Черная крепость Раковый остеофитоз (пог. 6). Автора
18. Вардбах Раковый остеофитоз (пог. 6). -
19. Вардбах Раковый остеофитоз (пог. 3). -
20. Вардбах Раковый остеофитоз (пог. 37). -
21. Вардбах Проявления синдрома П. Мари - 

Бамбергена (пог. 10).
-

22. Вардбах Проявления синдрома П. Мари - 
Бамбергена (пог. 7).

-
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Таблица 7

Следы оперативного вмешательства на ископаемых костях человека

N Могильник Патологические изменения костей Фотография

1. Лчашен Трепанация черепа. Сарафяна А.А.

2. Лчашен Трепанация черепа. -

3. Ширакаван Трепанация черепа. Автора
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