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 Дəрістік жинақ
ТАҚЫРЫБЫ: Жеке нервтердің, нервтік 

түбіршіктердің жəне байламдардың зақымдануы. 
Полиневропатиялар жəне перифериялық жүйке 

жүйесінің басқа да зақымданулары. 
Дорсопатиялар. 

 
 



⚫ Жеке нервтердің, нервтік түбіршіктердің жəне байламдардың 
зақымдануы. Полиневропатиялар жəне шеткі жүйке жүйесінің басқа 
да зақымданулары. Дорсопатиялар.

⚫ 2. Мақсаты: 
⚫ Шеткі жүйке жүйесі ауруларының диагностикасы.
⚫ Шеткі жүйке жүйесі ауруларымен ауыратын науқастарға шұғыл көмек 

көрсету.
⚫ Шеткі жүйке жүйесі ауруларының ажырату  диагнозы .
⚫ Шеткі  жүйке жүйесі ауруларының клиникасы.
⚫ Əртүрлі генездегі  полинейропатиялардың клиникалық көрінісінің 

ерекшеліктері.
⚫ Жеке нервтердің, нервтік түбіршіктердің жəне байламдардың 

зақымдануы. Клиникасы, ағымы.
⚫ Шеткі  жүйке жүйесі ауруларының емі.
⚫ Дəріс тезистері:
⚫ Шеткі жүйке жүйесі ауруларының жіктелуі
⚫ Жеке бас ми нервтерінің зақымдануы:
⚫  (бет, үшкіл нервтер).
⚫ Радикулопатиялар
⚫ Полирадикулопатиялар



Развитие остеохондроза –это 
плата за прямохождение



⚫ 1. Дəстүр бойынша, үлкендердің нерв ауруларының 
жартысын құрайтын перифериялық нерв жүйесінің 
аурулары, сипаты бойынша қабыну ауруларына жатады. 
Соңғы кездері белгілі болғандай, сирек жағдайда 
перифериялық нервтерде, байламдарда жəне түбіршіктерде 
қабыну өзгерістері болмайды. Осыған орай "неврит, 
полиневрит  жəне радикулит" деген терминдер басқа: 
«невропатия, полиневропатия жəне радикулопатия» деген 
сөздерге орындарын берді.

⚫ Бүкілодақтық мəселелік комиссияның жіктемесі бойынша 
ПНЖ 1982-1984жж. олар былай жіктеледі:

⚫ 1. Вертеброгенді зақымданулар, неге жатады:
⚫ а) рефлекторлы синдромдарға, б) түбіршікті синдромдарға 

в) түбіршікті-қантамырлық синдромдарға.



⚫ 2. нервтік түбіршіктердің, түйіндердің, байламдардың зақымдануы, неге 
жатады:

⚫  а) менингорадикулопатияларға, радикулопатияларға, б) 
радикулоганглиолиттерге, ганглиолиттерге, трунциттерге, в) 
плекситтерге, г) байлам жарақаттарына.

⚫ 3. Түбіршіктердің,  нервтердің бірнеше зақымданулары.
⚫ 4.Жеке жұлын нервтерінің зақымдануы.
⚫ 5. Бас ми нервтерінің зақымдануы.
⚫ Невропатиялардың барлық формалары екі клиникалық топқа бөлінеді: 

мононевропатиялар жəне полиневропатиялар. Мононевропатиялар 
кезінде бір нерв зақымданады, нервтік түбіршік немесе нерв байламының 
бір бөлігі. Зақымдану əдетте қысылумен, жарақатпен, ишемиямен немесе 
уланумен байланысты, мононевропатиялардың этиологиясы белгісіз 
болып қалуда. Мононевропатиялар кезінде қимыл жəне сезімталдықтың 
бұзылыстары зақымданған нерв, түбіршек немесе байлам  бойымен 
орналасып, шектелген.



⚫ Бет нервінің невропатиясы
⚫ Анатомия бойынша бет нерві араласқа жатады. Оның 

қозғалтқыш бөлігі мимикалық бұлшықетті, шүйде 
бұлшықетін жəне мойынның теріасты бұлшықетін 
иннервациялайды. Нервтің қозғалтқыш ядросы 
көпірдің төменгі бөлігінде сопақша мидың деңгейінде 
орналасқан. Бет нервінің талшықтары көпір мен 
сопақша мидың арасынан көпір мишық бұрышынан 
шығады. Ары қарай ішкі есту жолы арқылы бет 
(фаллопиев) каналына бағыт алады, одан кейін үлкен 
тасты нервтің (n.petrosus major), стременной нервтің 
(n.petrosus major), стременной нервтің (n.chorda 
tymponi) тармақтары тарайды.



⚫ КЛИНИКАСЫ. Нервтің ядросының немесе бағанасының 
зақымдануы кезінде осы жақ беттің барлық мимикалық 
бұлшықеттерінің салдануы болады. Бұл кезде мұрынерін қатпары 
салданған жағында тегістелген, аузы сау жағына қарай 
тартылған. Көздің домалақ бұлшықетінің терең парезі немесе 
салдануы, қабақтың толық жабыла алмауын (лагофтальм жəне 
қоян көз) шақырады, ашық көз қуысынан жоғары қарай айналған 
көз алмасының склерасы көрінеді (Белл феномені). Домалақ 
бұлшықеттің аздаған əлсіздігі кезінде науқас көзін жаба алады, 
бірақ оған егер көзін қатты жұмуды ұсынсан, зақымданған 
жағында сау жағымен салыстырғанда кірпіктері көрініп қалады 
(кірпік симптомы).

⚫ Егер науқасқа ұртын үрлеуді ұсынсан, ауа аузының зақымданған 
жағының бұрышынан шығады (парус симптомы).

⚫ Бет нервінің орталық парезін шеткі зақымданудан ажырата білу 
керек. Егер қыртыс-ядролы талшықтардың бір жақты 
зақымдануы болса, онда қарама қарсы жақта төменгі мимикалық 
бұлшықеттің орталық парезі болады. Бұл тілдің, қолдың 
жартысының немесе дененің жарты бөлігінің орталық 
салдануымен бірге жүруі мүмкін.

⚫
 



Источники боли
⚫ Мышцы
⚫ Связки
⚫ Фасции
⚫ Суставы
⚫ Позвонок
⚫ Нервный корешок
⚫ Аксон

Нисходящая модуляция     
Восходящие             
                                                    пути



⚫ ЕМІ. Көптеген авторлар бет нервінің нейропатиясы кезінде 
глюкокортикоидтарды максималды ерте қолдануды жөн санайды. 
Алғашқы 3 күн жедел кезінде глюкокортикоидтардың 
қантамырішілік инъекциясын бірден қолдану ұсынылады, 
мысалы,  гидрокортизонды 125 ХБ 2 рет тəулігіне жəне  25 ХБ 
гидрокортизонды жергілікті біз-емізік тəрізді өсінді аймағына бір 
уақытта қолданылады.  Бірақ жергілікті инъекцияларды  абайлап 
қолдану қажет, себебі нервті инъекциялық инемен зақымдап алуы 
мүмкін. Ары қарай басқа күндері преднизолонды 1г/кг тəулігіне 
ары қарай мөлшерін үдемелі төмендетумен жалғастыру қажет.  
Емдеу ұзақтығы 2-3 апта.  Аурудың 4-5 күндерінен 
гидрокортизонмен немесе ультрадыбыспен фонофорез жасау 
қажет . Глюкокортикоидтардан басқа осмодиуретиктер глицерин 
ішке 1к/кг тəул/шырынмен ішу/маннит  15% ерітіндіде к/і 
тамшылатып 200-400 мл қолданылады. Бет нервінің нейропатиясы 
салданулармен болса 10% маннитолға 200-250 мг преднизолонды 
қосып жəне бұдан басқа, 10-15 мл тренталды береді. 9-шы күннен  
бастап гормондарды пероральді қабылдауға көшеді. Герпестік 
этиологиялы аурулар кезінде дезоксирибонуклеаза жəне басқа 
антивирусты агенттерді қолданады.



⚫ ҮШКІЛ НЕРВТІҢ НЕВРАЛГИЯСЫ (V).  Фозергил 
ауруы.  Үшкіл нерв – бұл аралас нерв,  яғни тек қана 
бет терісінен сезімталдық тітіркендіргішті жеткізіп 
қоймай, сонымен қатар ауыз қуысы, мұрын, көз кілегей 
қабаттарынан қозғалтқыш импульстарды шайнау 
бұлшықеттеріне (m.masseter, m.temporalis, 
m.pterygoideus mediаlis et lateralis) жеткізеді. Бас 
қуысына нервтің үш тармағы кіреді n.ophtalmicus – 
бірінші тармағы – жоғарғы көз қуысынан; n.moaxillaris – 
екінші тармағы – домалақ  шұңқыр арқылы жəне  
n.mandibullaris – сопақ шұңқыр арқылы. 

⚫ ЭТИОЛОГИЯСЫ. Үшкіл нервтің невралгиясы 
полиэтиологиялы. Сүйек каналдарының өзгерістері, 
бастан өткерген инфекциялар себебі болуы мүмкін. 
Тригеминалды  невралгияның этиологиясын табу оңай 
бола бермейді.



⚫ КЛИНИКАСЫ. Ауру əдетте 50 жастан кейін дамиды. 
Жиі жоғарғы жақнерві (үшкіл нервтің екінші немесе 
үшінші тармағы) зақымданады. Басында ауру сезімі 
локальді сипатта болады, яғни сол немесе басқа тістің 
бойымен орналасады, сондықтан мұндай науқастар 
стоматологқа қаралады. Ары қарай ауру сезімі өзіне тəн 
тармақтың иннервация аймағын қамтиды. Ауру сезімінің 
ерекшелігі бірнеше секундқа созылатын пароксизмнің болуы. 
Өршу кезінде ауру ұстамалары кез-келген тітіркендіргішпен 
шақырылады - сөйлеумен, шайнаумен, тамақпен, мимикалық 
қозғалыстармен.

⚫ Ауру пароксизмдері кезінде науқастар бетіне жанасуға қорқып, 
қатып қалады. Сирек жағдайда науқастар ауру сезімін азайту үшін 
ұртын сүртеді немесе самайын басады. Ауру ұстамалары көбінесе 
бет бұлшықеттерінің спазмымен сипатталады- ауру тик. Үшкіл 
нервтің невралгиясына сонымен қатар курковых (триггерных) 
зоналардың  – тері учаскілері немесе əртүрлі мөлшердегі кілегей 
қабаттардың болуы тəн. Мұндай аймақтың тітіркенуі ауру 
ұстамасын тудырады.



⚫ Дифференциальды диагнозды тілжұтқыншақ (IX)  нервтің 
невралгиясымен жүргізу қажет. Бұл кезде ауру жəне «ұстама» 
аймақтары тіл түбірінде, бадамша бездерде, таңдай төмпешігі 
аймағында орналасады. Сонымен қатар  глоссалгиямен 
жүргізіледі, яғни бұл кезде науқастар ауру сезіміне, күйдіру 
сезіміне, тілде шаш тұрғандай сезімге, ауыздың құрғауына 
шағымданады. Ауру жəне «ұстама» аймақтары болмайды.



⚫ РАДИКУЛОПАТИЯЛАР
⚫ Жұлын түбіршіктерінің ең жиі зақымдалу себебі- омыртқа 

остеохондрозы, яғни  омыртқааралық дисктерде жəне 
омыртқаларда дегенеративті-дистрофиялық үрдістердің 
болуы. Нəтижесінде пульпозды ядро мен фиброзды 
сақинаның бөлігінің омыртқалық каналға немесе 
омыртқааралық тесікке томпайып тұруымен сипатталатын 
омыртқааралық дисктің жарығы дамуы мүмкін. Алдыңғы 
көлденең байланыс артқыға қарағанда мықтырақ  
болғандықтан, томпаю көбінесе  артқы немесе артқы бүйір 
жолдарда болады, ол өз кезегінде артқы жұлын түбіршігінің 
қысылуына немесе бұлшықет байланыс аппаратының 
тітіркенуіне алып келеді, сондықтан осы немесе басқа 
деңгейде ауру сезімі пайда болады. Орналасуына 
байланысты мойын, мойын-кеуде, кеуде, бел, бел-сегізкөз 
радикулопатиялары деп бөледі.

⚫ Жиі кездесетіні бел-сегізкөз бөлімінің зақымдануы, бұл 
LIV-L5 жəне L5-S1 дисктерінің ерте тозуымен байланысты. 
Сондықтан  L5 жəне S1 түбіршіктері жиі қысылады.



Омыртқаның бұзылыстары
Спондилоартроз-патология 
дугоотросчатых суставов
Остеохондроз-патологиядисков
Спондилёз-поражениетелпозвонков
Лигаментоз-дегенерация связок



⚫ Түбіршік компрессиясының клиникалық көрінісі: атылғандай ауру 
сезімі, дерматомды гипалгезия, перифериялық салданулар, терең 
рефлекстің босаңсуы мен болмауы. Омыртқаның рефлекторлы қисаюы - 
сколиоз, оның томпайған жағында орналасады. Түбіршіктердің ауру 
сезімі жөтелгенде  (Дежерин симптомы), түшкіргенде, қозғалғанда 
күшейеді. Тексерген кезде Гор паравертебральді нүктесінде ауру сезімі 
седалищный нерв бойымен Валле нүктесінде орналасады. Оң 
симптомдары - 1). Ласег созуы, 2).Нери, 3).Вассерман, Мацкевич жəне 
тағы басқа. Балаларда радикулопатиялар сирек кездеседі жəне көбінесе 
ми қабығының немесе омыртқаның (менингиттер, туберкулезді 
спондилит, ісіктер) қабыну ауруларынан кейін екіншілік болып 
кездеседі.

⚫ ЕМІ. Алғашқы кезеңдерінде омыртқаны тыныштық жағдайында 
жеңілдету, қатты төсекке жату. Ары қарай емі ауру сезімін басуға 
бағытталады: баклофен, анальгин, реопирин, метиндол, пироксинам 
жəне тағы басқа. Новокаинды көктамыр ішіне немесе блокада түрінде 
қолдану. Созуды тағайындау, зақымданған омыртқа сегменттеріне- 
трекциялар ?. Витамин В12 — 3000-5000. Электрофорез новокаинмен, 
стероидті жəне стероидті емес қабынуға қарсы заттар, УВЧ жəне т.б. 
ксид(диметилсульфоксид)+новокаин. Массаж, мануальдық терапия, 
инерефлексотерапия.



⚫ Дегенерация 
диска

⚫ Нормальный 
диск

⚫ Протру
зия 

⚫ Гры
жа 

⚫ Уплоще
ние 

⚫ Остеоф
иты

⚫ Грыжа 
диска

⚫ Протрузия 
диска



Активные триггерные точки
Чаще локализуются: 
■ в мышцах шеи, 
■ плечевого и тазового пояса,
■  трапециевидной мышце, 
■ квадратной мышце поясницы

Боли могут иметь различную 
интенсивность, часто не совпадают 
по локализации с генерирующей их 
триггерной точкой, зона их 
распределения четко не ограничена













⚫ ПОЛИРАДИКУЛОНЕВРОПАТИЯЛАР
⚫ Бұл нейропатияның үлкен тобы перифериялық жүйке  жүйесінің 

симметриялы, диффузды зақымдануымен жүреді. 
Полиневропатияларды оксонопатияларға жəне 
миелинопатияларға бөледі, бұл перифериялық жүйке жүйесі 
қызметінің анатомо-физиологиялық ерекшеліктеріне 
байланысты. Бұл жағдайлар жалпы инфекция кезінде, экзогенді 
жəне эндогенді интоксикацияларда (алкогольді, қорғасынмен 
улану кезінде), сонымен қатар "идиопатиялық" үрдіс кезінде
(Гийена-Барре синдромы) болады, бұл шеткі нервке  қарсы 
бағытталған бұзылған иммунды реакциялардың қорытындысы 
болып  қарастырылады. Көп жағдайда ауру симметриялы 
сенсорлық немесе моторлық бұзылыстармен сипатталады. 
Дистальды сіңір рефлекстері, əсіресе ахиллов, көбінесе болмайды. 
Сезімталдықтың бұзылысы "нəски" жəне "қолғап" типті болады. 
Үрдіске шеткі нервтерден басқа, жұлын түбіршіктері қосылғанда 
"полирадикулоневропатия термині қолданады. Бұл жағдайда 
проксимальді бұлшықеттің зақымдануы басым байқалады. 
Полиневропатия ағымының төрт типін ажыратады: жедел (бір 
аптадан тез), жеделдеу (бір айдан аспайды), созылмалы (бір айдан 
аса) жəне қайталамалы (бірнеше жылдың ішінде қайта өршуі). 
Полиневропатиялар кезіндегі ауру сезімі үрдістің жеделдігіне, 
сонымен қатар зақымданған талшықтардың көлемі мен типіне 
байланысты. 



⚫  Бас ми затында- ошақтар анықталады. Мидың ақ 
затымен сұр затының шекарасы жойылады.

⚫  Микроскопиялы ми затында глиялар 
пролиферациясы, коллагенды талшықтар жəне 
жаңадан қан тамырдын пайда болғаны анықталады.

⚫  Патогенезі: Ишемиялы инсульттің 60% жуығында 
қан тамырында тромбоз анықталмайды. 
Патогенездің негізінде Қанның жетіспеушілігі 
салдарынан жолын жəне кумақты қан айналым 
метабоиялық процесстері қамтамасыз етпейді. Ми 
затына қажет қормен, оның жеткізілуі арасында 
байланыс үзіледі, саның салдарынан ми затының 
ишемиясы байқалады.

















⚫ Клиникасы: Ауру жедел түрде түнде немесе дем алу 
кезінде пайда болады. Бас ауру, бас айналу, қысқа 
мерзімде естін бұзылуы, қол алқила жайсыз сезіну, аяқ-
қолды əлсіздік, құлақтың шуылы, талмалар, есеңгіреу 
байқалады. Салдану бірнеше сағат немесе күн ішінде 
дамиды, тəнертен ойанғанда аяқ қолдарының 
салданғанын, сөзінің өзгергенін байқайды.

⚫  Неврологиялық статусында бұлшық етнің қуатынан 
төмндегенін, рефлекстердің өзгергенін, салдану білінеді. 
Түрі бозғылданған, тамыр соғуы əлсіз. Жүрек соғуының 
тоны кереңдеу. Қан қысымы төмен немесе бір қалыпты. 
Менингеальды синдром анықталады. Қалыпқа келу 
кезеңі ұзақ, резидуалды кезеңде монопарез, гемипарез, 
сөйлеудің өзгеруі, сезімталдықтың аутқулары білінеді.



⚫ Созылмалы идиопатиялық сенсорлы невропатия 
атаксиямен сипатталады. Невропатия кезіндегі 
гиперпатия, дизестезия  зақымданған нерв 
сегментіндегі аксональді өсінділердің 
регенерациясымен байланысты. 

⚫ Диагностикасында жұлын сұйықтығын зерттеу 
маңызды болып табылады. Жедел жəне созылмалы 
қабыну миелинсізденген 
полирадикулоневропатияларда ақуыздың көп болуы 
диагностикалық критерилердің бірі болып табылады. 

⚫ ЕМІ полирадикулоневропатиялардың жəне 
полирадикулоневриттердің емі  этиологиясы 
анықталмаған кезде жəне зақымдану этиологиясы 
белгілі дифференцирленген жағдайда сараланбаған 
болуы мүмкін. Сараланбаған емге 
глюкокортикоидтарды қолдану жатады. Преднизолон 
40-150 мг/тəу. Біраз науқастарда ем тиімсіз болғанда, 
иммуннодепрессорлар (азатиоприн) қосылды. 
Иммуноглобулинді көктамыр ішіне 4г/кг тəулігіне 
ақырын 40 мл/сағ жылдамдықпен  5 күн енгізу. Ауру 
сезімі кезінде көктамыр ішіне лидокаин енгізіледі. 



⚫ Сараланған ем. Ішкі интоксикациялар кезінде негізгі 
ем сəйкес ауруға бағытталуы керек, мысалы, диабет, 
нефропатия жəне т.б. Асқазан-ішек аурулары кезінде 
пайда болатын полинейропатияларда, ішкі вит.В1 
тапшылығын (мальабсорбция салдарынан) ескере 
отырып, бірінші кезекте В тобының витаминдері 
тиамин жəне цианокобаламинді үлкен мөлшерде 
тағайындау қажет. Тиаминнің тозуы фолий 
қышқылының тапшылығынан болуы мүмкін, 
сондықтан фолий қышқылын  ішке 15 мг/тəулігіне жəне 
5 мг б/етке əрбір екі апта сайын 9 ай-3 жыл қабылдау 
қажет. Диабеттік  полинейропатия кезінде редуктаза 
телоестал ингибиторын ұзақ уақыт 200 мг/тəулігіне 
қабылдау диабеттік  нейропатияның үдеуін тоқтатады. 
Липомид жəне липой кышқылын - 0,025г х 3 рет 
қабылдау ұсынылады. Тромбоциттердің агрегациясын 
төмендететін заттар, пироксикамды қоса алғанда - 
фенитоин (300-400 мг/тəул, 10-14 тəул). 



⚫ Алкогольді полиневропатия кезінде 10 мл 5%  тиамин 
ерітіндісін б/етке күнара енгізеді. Гийена-Барре 
синдромы кезінде плазмофорез тиімді. Порфирия 
кезінде порфириндердің метаболизмін 
қалыптандыратын дəрілер, аденил немесе аденозин - 5 
– монофосфат қолданылады, олар дельта-
аминолевулин кышқылының синтезін тоқтатады. 
Препарат 50-100 мг-нан тəулігіне 2 рет б/етке енгізіледі 
. Унитиол, 5-10 мл 5% б/етке. ЭДТА -2-4г  500 мл физ.
ерітіндіге 3-6 күн бойы. Сонымен қатар 
глюкокортикоидтар. Қорғасынмен улану кезінде негізгі 
ем пеницилламин 25 мг/кг/тəу.
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⚫ Бақылау сұрақтары.
⚫ 1. Шеткі жүйке жүйесінің ауруларына алып келетін 

этиологиялық факторларды атаңыз?. 
⚫ 2. Шеткі жүйке жүйесі ауруларының патогенезі? 
⚫ 3. Шеткі жүйке жүйесінің ауруларын емдеу тəсілдері?


