PAGE  
1

КЛИНИКО-УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКИЕ СОПОСТАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА.

Г.И. Шумахер, А.С. Маликов, С.Л. Валынкин, Л.В. Осинцева

Кафедра нервных болезней Алтайского государственного медицинского университета Министерства здравоохранения РФ,
Центр восстановительной медицины и реабилитации «ПИГМАЛИОН»,
Россия, г. Барнаул.
РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты клинического и ультрасонографического обследований 80 пациентов с рефлекторными и корешковыми синдромами поясничного остеохондроза.

Показано значение структурных изменений не только межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника, но и близлежащих анатомических образований в развитии клинических проявлений поясничного остеохондроза.
ВВЕДЕНИЕ

В последнее время обращает на себя внимание неуклонный рост вертеброгенных заболеваний приводящих к временной и стойкой утрате трудоспособности лиц молодого и среднего возраста. Среди них основное место отводится остеохондрозу позвоночника (                       ). В силу физиологических особенностей особенно часто страдает поясничный отдел позвоночника (             ).
Неврологические проявления поясничного остеохондроза (ПОХ) принято делить на рефлекторные и корешковые синдромы (              ). Большинство исследователей считают, что в возникновении синдромов ПОХ основная роль принадлежит дегенеративным изменениям межпозвонкового диска (МПД). Но каких-то специфических патологических изменений, характерных для каждого из этих синдромов не существует (            ). Обусловлено это тем, что для исследования состояния анатомических структур позвоночного двигательного сегмента (ПДС) используются традиционные методы лучевой диагностики. Однако, данные технологии не достаточно информативны. Возможности компьютерной и даже магнитно–резонансной томографии позвоночника, которая считается наиболее точным методом диагностики патологии межпозвонковых дисков, при исследовании эпидурального пространства и целостности фиброзного кольца (ФК) снижены. А при исследовании фораминальной области данные методы требуют дополнительного введения контраста. Кроме того, рентгеновская компьютерная и магнитно–резонансная томографии по экономическим причинам малодоступны для подавляющего большинства пациентов. В связи с этим, необходимость использования более информативных и более доступных визуализационных диагностических технологий остается весьма актуальной.
Метод ультразвукового исследования (УЗИ) не инвазивен, достаточно информативен и экономически более доступен. Он позволяет получить максимально возможный объем информации о состоянии не только МПД, но и других анатомических образований, входящих в ПДС.

Недостаток информации о связи структурных изменений в МПД и прилегающих анатомических структурах с особенностями клинических проявлений ПОХ, послужил поводом для данной работы.
Цель исследования: изучение структурных изменений в МПД и близлежащих анатомических образованиях, формирующих ПДС, у больных с рефлекторными и корешковыми синдромами ПОХ в период обострения методом ультрасонографии.
Материалы и методы исследования
Обследовано 80 больных: мужчин – 44, женщин – 36, в возрасте от 32 до 64 лет, которые были разделены на две группы. Первую составляли 45 пациентов с рефлекторными синдромами ПОХ. Среди них у 23 была диагностирована люмбалгия, а у 22 – люмбоишиалгии. Во вторую группу вошли 35 пациентов с корешковыми синдромами ПОХ. Компрессия корешка L5 отмечалась у 17 человек, S1 – у 18.
Контролем служили показатели 22 человек, сопоставимых по полу и  возрасту, без клинических проявлений ПОХ.
Всем больным проводилось вертеброневрологическое обследование по методике, разработанной В.П. Веселовским (1991), рентгенография поясничного отдела позвоночника.
Ультразвуковое исследование проводилось на цифровом сканере Logik Book (General Elektrik, США) трансабдоминальным доступом. Использовался мультичастотный  конвексный датчик с базовой частотой 3,5 МГц. Оценивались качественные и количественные характеристики МПД, корешка, корешкового и позвоночного каналов, желтой связки и эпидуральной клетчатки.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При вертеброневрологическом обследовании у пациентов с рефлекторными и корешковыми синдромами поясничного остеохондроза оценивались следующие параметры: коэффициент вертебрального синдрома (КВС), показатель болевых ощущений (ПБО), симптом ипсилатерального напряжения многораздельных мышц (СИН), показатель явлений дискомфорта (ПЯД). Результаты обследования приведены в таблице.

Таблица 1
Показатели вертеброневрологического обследования
	Группы
больных
	Показатели (M ± m)

	
	ПЯД
	ПБО
	КВС
	СИН

	Первая
	2,5 ± 0,2
	2,6 ± 0,2
	10,6 ± 1,1
	2,5 ± 0,2

	Вторая
	2,7 ± 0,3
	2,8 ± 0,3
	11,5 ± 1,1
	2,8 ± 0,3

	Контроль
	-
	-
	4
	-

	Р1
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05
	> 0,05


Р1 – достоверность различия показателей больных первой и второй группы.
Из приведенной таблицы видно, что существенных различий показателей вертеброневрологического обследования у больных обеих групп не отмечалось.             

При трансабдоминальном УЗИ ПОП на уровне L4-S1 в горизонтальной плоскости нормальный МПД визуализировался в виде округлого образования, в котором различались центральная и периферические части. Центральная – однородная, практически анэхогенная – пульпозное ядро (ПЯ), ограниченное по периферии четкими гиперэхогенными кольцевыми структурами – внутренний и наружный контуры фиброзного кольца. Изменения в МПД характеризовались появлением неоднородности в эхоструктуре ПЯ, повышением его эхогенности и смещением от центрального положения, отмечалось разволокнение ФК, его истончение и деформация контуров в виде выпячивания заднего (наружного) контура ФК, иногда регистрировался гиперэхогенный фокус или нарушение целостности фиброзного кольца.
Результаты УЗИ больных с рефлекторными и корешковыми синдромами ПОХ представлены в таблице 2.
Таблица 2

Показатели УЗИ
	показатели
	сегмент
	группы больных
	достоверность

	
	
	первая
	n
	вторая
	n
	контроль
	n
	Р1
	Р2
	Р3

	ПЯ
	эхогенность
	L4-L5
	повышена
	45
	повышена
	35
	анэхогенная
	22
	-
	-
	-

	
	
	L5-S1
	повышена
	45
	повышена
	35
	анэхогенная
	22
	-
	-
	-

	
	гомогенность
	L4-L5
	негомогенное
	45
	негомогенное
	35
	гомогенное
	22
	-
	-
	-

	
	
	L5-S1
	негомогенное
	45
	негомогенное
	35
	гомогенное
	22
	-
	-
	-

	
	смещение
	L4-L5
	нет
	5
	нет
	18
	нет
	22
	-
	-
	-

	
	
	
	есть
	19
	есть
	17
	
	
	
	
	

	
	
	L5-S1
	нет
	5
	нет
	17
	нет
	22
	-
	-
	-

	
	
	
	есть
	16
	есть
	18
	
	
	
	
	

	ФК
	толщина

(мм) М ± m
	L4-L5
	4,3 + 0,22
	45
	3,7 + 0,42
	35
	6,4 + 0,16
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	
	
	L5-S1
	4,7 + 0,27
	45
	3,1 + 0,39
	35
	6,6 + 0,19
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	
	пролабирование

(мм) М ± m
	L4-L5
	3,2 + 0,12
	45
	5,1 + 0,18
	35
	нет
	22
	-
	-
	-

	
	
	L5-S1
	3,7 + 0,14
	45
	5,3 + 0,21
	35
	нет
	22
	-
	-
	-

	
	целостность наружного контура
	L4-L5
	сохранена
	5
	сохранена
	-
	сохранена
	22
	-
	-
	-

	
	
	
	нарушена
	19
	нарушена
	23
	
	
	
	
	

	
	
	L5-S1
	сохранена
	5
	сохранена
	-
	сохранена
	22
	-
	-
	-

	
	
	
	нарушена
	16
	нарушена
	24
	
	
	
	
	

	высота МПД

(мм) М ± m
	L4-L5
	6,3 + 0,21
	45
	5,9 + 0,23
	35
	9,28 + 0,44
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	
	L5-S1
	6,8 + 0,35
	45
	6,1 + 0,37
	35
	11,33 + 0,21
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	передне-задний размер корешкового канала

(мм) М ± m
	L4-L5
	6,9 + 0,48
	45
	6,4 + 0,37
	35
	8,8 + 0,32
	22
	>0,05
	<0,05
	<0,05

	
	L5-S1
	6,7 + 0,33
	45
	6,3 + 0,25
	35
	8,5 + 0,28
	22
	>0,05
	<0,05
	<0,05

	толщина корешка

(мм) М ± m
	L4-L5
	4,8 + 0,15
	45
	4,9 + 0,41
	35
	3,7 + 0,43
	22
	<0,05
	>0,05
	>0,05

	
	L5-S1
	5,1 + 0,21
	45
	5,3 + 0,47
	35
	3,9 + 0,36
	22
	<0,05
	>0,05
	>0,05

	эхогенность корешка
	L4-L5
	не изменена
	36
	не изменена
	18
	анэхогенный
	22
	-
	-
	-

	
	
	повышена
	9
	повышена
	17
	
	
	
	
	

	
	L5-S1
	не изменена
	21
	не изменена
	17
	анэхогенный
	22
	-
	-
	-

	
	
	повышена
	14
	повышена
	18
	
	
	
	
	

	передне-задний размер позвоночного канала

(мм) М ± m
	L4-L5
	10,9 + 0,34
	45
	8,9 + 0,38
	35
	14,39 + 0,26
	22
	<0,05
	>0,05
	<0,05

	
	L5-S1
	10,7 + 0,32
	45
	8,1 + 0,28
	35
	13,61 + 0,29
	22
	<0,05
	>0,05
	<0,05

	толщина желтой связки

(мм) М ± m
	L4-L5
	7,6 + 0,12
	45
	8,5 + 0,28
	35
	7,0 + 0,09
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	
	L5-S1
	7,3 + 0,16
	45
	8,5 + 0,31
	35
	7,0 + 0,06
	22
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	эхогенность желтой связки
	L4-L5
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	гипоэхогенная
	22
	-
	-
	-

	
	
	повышена
	22
	повышена
	35
	
	
	
	
	

	
	L5-S1
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	
	
	
	
	

	
	
	повышена
	22
	повышена
	35
	
	
	
	
	

	эхоструктура желтой связки
	L4-L5
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	гомогенная
	22
	-
	-
	-

	
	
	негомогенная
	22
	негомогенная
	35
	
	
	
	
	

	
	L5-S1
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	
	
	
	
	

	
	
	негомогенная
	22
	негомогенная
	35
	
	
	
	
	

	эхогенность эпидуральной клетчатки
	L4-L5
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	гипоэхогенная
	22
	-
	-
	-

	
	
	повышена
	22
	повышена
	35
	
	
	
	
	

	
	L5-S1
	не изменена
	23
	не изменена
	-
	гомогенная
	22
	-
	-
	-

	
	
	негомогенная
	22
	негомогенная
	35
	
	
	
	
	

	контуры эпидуральной клетчатки
	L4-L5
	четкие
	23
	четкие
	-
	четкие
	22
	-
	-
	-

	
	
	нечеткие
	22
	нечеткие
	35
	
	
	
	
	

	
	L5-S1
	четкие
	23
	четкие
	-
	четкие
	22
	-
	-
	-

	
	
	нечеткие
	22
	нечеткие
	35
	
	
	
	
	


Р1 – достоверность различия показателей больных первой и второй групп;
Р2 – достоверность различия показателей больных первой группы и контролем;

Р3 – достоверность различия показателей больных второй группы и контролем;

ВЫВОДЫ
1. Установлены клинико-ультрасонографические параллели у больных с корешковыми и рефлекторными синдромами ПОХ в стадию обострения.
2. У больных с рефлекторными синдромами поясничного остеохондроза структурные изменения межпозвонкового диска характеризовались повышением эхогенности, появлением неоднородности пульпозного ядра, с признаками смещения в сторону выпячивания.
 При этом целостность фиброзного кольца не была нарушена у 10 пациентов. Высота межпозвонкового диска была снижена.
3. У всех пациентов с корешковыми синдромами поясничного остеохондроза регистрировалось нарушение целостности фиброзного кольца. У большинства больных выявлялись признаки эпидурита, сопровождающееся отеком корешка и утолщением желтой связки.
4. Ультразвуковое исследование является высокоинформативным методом в диагностике  не только дистрофических процессов МПД, но и структурных изменений близлежащих анатомических образований.
