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(57) 1 Спосіб діагностики остеохондрозу попере-
кового відділу хребта, що полягає у виконанні cepft
МР-томографгчних досліджень, який відрізняєть-
ся тим, що дослідження виконують в серединній
сагітальній площині при максимапьному згинанні
та максимальному розгинанні поперекового відді-
лу хребта і на одержаних томограмах на рівні се-
редини ті па хребця що розташований нижче
відносно диску, що досліджується, вимірюють са-

гітальний розмір хребтового каналу (а) та відстані
від задньої стінки хребтового канапу до дорсаль-
ного краю дискового вип'ячуванмя (в і в'), і по спів-
відношенню

хЮ0%

визначають коефіцієнт лабільності вип'ячуваини
міжхребцевого диску («), при иьому якщо а<3% -
діаіностують відсутність остеохондрозу попере-
кового відділу хребта, пкщо «>3% - діагностують
наявність остеохондрозу поперекового відділу
хребта
2 Спосіб по п 1 відрізняється тим, що значення
3%<«<10% відповідають транзиторним рефлек-
торним проявам поперекового остеохондрозу, а
значення «>10% відповідають корінцево-судинним
і спинальнмм синдромам остеохондрозу попере-
кового вщдіпу хребта

Винахід, що пропонується, напежить до об-
ласті медицини, э саме ортопеди, травматологи,
нейрохірург», неврології, вертебролопі та про-
меневої діагностики і може бути використаний для
діагностики остеохондрозу поперекового віддіпу
хребта шляхом визначення лабільності вип'я-
чування міжхребцевого диска, а саме, для об'єкти-
візації КЛІНІЧНИХ виявів остеохондрозу, що обумов-
лені лабільністю міжхребцевого диска, і мають в
спеціальній літератур* назву еластичної протруї»
або «потайного диска» До цього часу дана па-
тологічна ситуація підлягала тільки інтраоперацій-
ній верифікації

Відомий спосіб діагностики нестабільності в
хребтових рухових сегментах, що заключається в
послідовному виконанні рентгенографи в попожен-
ні згинання і розгинання поперекового відділу
хребта (1)

Недоліком способу є неможливість візуапіза-
ції міжхребцевих дисків, що виключає можливість
оцінки їх деформації і зміщення у хребтових ру-
хових сегментах в різних функціональних по-
ложеннях поперекового відділу хребта

Відомий спосіб діагностики остеохондрозу
поперекового відділу хребта, що звключається в
одержанні магнітно-резонансних гомографічних
зображень в сагітальній площині при використанні
імпупьсної ПОСЛІДОВНОСТІ "часткове насичення з
градієнтною луною" з параметрами PS = TR/TE =
= 400/40 (Т,-зва;кені томограми) і PS = TR/TE я
= 1500/60 (Тг-зважені томограми) Товщина зрізш -
7 мм, число зрізів - не менше 4 Просторова дозво-
ляюча здатність складала приблизно 2 мм

В нормі на Ті зважених томограмах не змі-
нені міжхребцеві диски рівномірно СВІТЛІ При ос-
теохондрозі висота диска знижується, І він прий-
має сіре забарвлення На Тг - зважених зображен-
нях міжхребцеві диски мають вигляд світлих, при-
чому центральна tx частина найбільш яскрава і
відповідає драглистому ядру Зниження інтенсив'
ност* МР-сигналу, е-.зуапьно проявляється більш
темним зображенням міжхребцевого диска І свід-
чить про наявність дегенеративно-дистрофічних
змін (2)

Недоліком способу с неможливість про-
ведення оцінки стану хребтового сегмента при змі-
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ні конфігурації поперекового відділу хребта - при
згинанні та розгинанні.

В основу винаходу поставлене завдання
розробити такий спосіб діагностики остеохондрозу
поперекового відділу хребта, що міг би дозволити
еерифікувати зміни величини вип'ячування при па-
тологічних змінах міжхрєбцевілх ДИСКІВ попере-
кового відділу хребта в сагітальній площині в різ-
них функціональних положеннях останнього у хво-
рих з КЛІНІЧНИМИ проявами нестабільності хребто-
вих рухових сегментів

Поставлене завдання вирішується тим, що в
способі діагностики остеохондрозу поперекового
відділу хребта, що полягає в виконанні сери МР-
томографічних досліджень згідно винаходу, дос-
лідження виконують в серединній сагітальній про-
екції при максимальному згинанні та максимально-
му розгинанні поперекового відділу хребта, на
одержаних томограмах на різні середини тіла
хребця, що розташований нижче відносно дослід-
жуваного диску вимірюють сагітальний розмір
хребтового каналу (а) та відстані від задньої стінки
хребтового каналу до дорсального краю дискового
вип'ячування (в t в'), і по співвідношенню

х100%

визначають коефіцієнт лабільності вип'ячування
міжхребцевого диску (а), при цьому, якщо а<3% -
діагностують відсутність остехондрозу попере-
кового відділу хребта, якщо а>3% - діагностують
наявність остеохондрозу поперекового відділу
хребта.

Причому, значення 3%<а<10% відповідають
транзиторним рефлекторним проявам поперакоао-
го остеохондрозу, а значення а>10% відповідають
корінцево-судинним І спінальним синдромам ос-
теохондрозу поперекового відділу хребта

Виконання МРТ-досліджень в серединній са-
гітальній проекції при максимальному згинанні і
максимальному розгинанні поперекового відділу
хребта дозволяє, визначити топічний рівень по-
рушення в поперековому сегменті, визначити на-
явність сегментарної нестабільності і лабільності
вип'ячування міжхребцевого диска, уточнити їх
роль у формуванні клінічних проявів нестабільнос-
ті, співвіднести прояви нестабільності зі стадією
дистрофічного процесу а міжхребцєвому дискові,
визначити зміни сгупеню вторинної деформації
м'яких тканин в хребтовому каналі

Вимірювання сагітального розміру хребто-
вого каналу і відстані від задньої поверхні хребто-
вого каналу до дорзального краю диска у вказаних
положеннях на рівні середини тіла хребця, що роз-
ташований нижче відносно диску, котрий дослід-
жується, дозволяє визначити абсолютне і відносне
зменшення сагітального розміру хребтового ка-
налу; визначити положення, в якому вип'ячування
диску мінімальне; виявити зміну вепичини вип'я-
чування міжхребцевого диску і виміряти сагіталь-
ний розмір хребтового каналу на даному рівні при
максимальному згинанні і при максимальному роз-
гинанні поперекового відділу хребта

При цьому, якщо а<3% - діагностують від-
сутність остеохондрозу поперекового відділу хреб-

та якщо а>3% - діагностують наявність остеохонд-
розу поперекового відділу хребта

Значення 3%<а<10% характерні для реф-
лекторної транзиторної симптоматики попереково-
го остеохондрозу, значення а>10% характерні для
корінцево-судинних і спінальних синдромів остео-
хондрозу поперекового відділу хребта. Визначення
величини коефіцієнта а дозволяє встановити ге-
нез патологічного процесу, поліпшити діагностику
поперекового остеохондрозу та вибрати найбільш
оптимальну лікувальну

Заявляємий спосіб ілюструється рисунками,
де на фіг 1 приведена укладка хворого в положен-
ні максимального розгинання поперекового відділу
хребта при виконанні функціональної МР-томогра-
фп, на фіг. 2 приведена укладка хворого в по-
ложенні максимального згинання поперекового
відділу хребта при виконанні функціональної МР-
томографії; на фіг 3 приведені лінійні параметри,
що вимірювалися для визначення коефіцієнту a
(a • сагітальний розмір хребтового каналу на рівні
середини тіла хребця, що лежить нижче, в і в' -
відстані від задньої' стінш хребтового канапу до
дорзального краю дискового вип'ячування при кі-
фозуванні (в) і при лордозуванні (в'); на фіг 4 при-
ведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої 0 , 47 років, іст хвороби № 4375 в
положенні максимального розгинання, на фіг.5
приведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої О., 47 років, іст хвороби № 4375 в
положенні максимального згинання, на фіг. 6 при-
ведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої Г, 45 років, ют. хвороби № 4949 в
положенні максимального розгинання; на фіг 7
приведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої Г , 45 років, іст хвороби № 4949 в
положенні максимального згинання; на фіг.8 при-
ведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої' П., 57 років, іст. хвороби № 58888 в
положенні максимального розгинання; на фіг. 9
приведено МРТ-зображення поперекового відділу
хребта хворої П., 57 років, іст. хвороби № 58888 в
положенні максимального згинання.

Спосіб, що пропонується, здійснюється та-
ким чином.

МРТ-дослідження виконують в положенні
хворого на спині спочатку при максимальному зги-
нанні, а потім при максимальному розгинанні по-
перекового відділу хребта (фіг 1, 2).

Максимального згинання поперекового відді-
лу хребта досягають флексією нижніх кінцівок в ко-
лінних і кульшових суглобах та кіфозуванням груд-
ного відділу хребта до повного випрямлення по-
перекового лордозу; положення фіксують двома
ортопедичними подушками, що розміщують на рів-
ні середньо-грудного відділу хребта І на рівні сід-
ничних бугрів

Максимального розгинання досягають пе-
рерозгинанням поперекового відділу хребта при
випрямлених нижніх кінцівках; положення фік-
сують ортопедичною подушкою, яку розміщують в
поперековій області

Програмне забезпечення МР-томографа
дозволяє проводити вимірювання лінійних па-
раметрів хребтових рухових сегментів на зобра-
женнях, що були одержані (фіг.З). Вимірювання ЛІ-
НІЙНИХ розмірів дискового вип'ячування в положен-
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нях згинання і розгинання поперекового відділу
хребта дозволяє виявити лабільність дискового
вип'ячування і співвіднести її з сагітальним розмі-
ром хребтового канапу на рівні даного хребтового
рууового сегменту. Для кількісної оцінки лабіль-
ності вип'ячування розраховують коефіцієнт ла-
більності вип'ячуваиия міжхребцеиою диску (о) за
формулою:

а= х 100%
.а

де а - сагітальний розмір хребтового каналу на рів-
ні середини тіла хребця, що лежить нижче дослід-
жуємого диску, в і в' - відстані від задньої стінки
хребтового каналу до дорзального краю дискового
вип'ячування при згинанні (в) і при розгинанні (в1).

Аналіз функціональних МР-томограм 25 хво-
рих з лабільністю дискового вип'ячування, що був
проведений, свідчить, що величина коефіцієнта
а<3% не має клінічного значення, при 3%<(і<10%
діагностують рефлекторні транзиторні прояви ос-
теохондрозу поперекового відділу хребта, при
а>10% діагностують корінцево-судинні і спинальні
синдроми остеохондрозу поперекового відділу
хребта.

Спосіб, що пропонується, може бути проі-
люстрований наступними прикладами.

Хвора О., 47 років, історія хвороби Ns4375,
MPT дослідження №5936 від 12 09.1995.

Лікувалась в верт ебрологічному відділенні
МСЧ №1 "Турбоатом" з клінічним діагнозом. "Пра-
востороння люмбоішіалгія з м'язово-тонічними і
вегетативно-іритативними проявами, остеохонд-
роз поперекового відділу хребта"

В КЛІНІЧНІЙ картині переважав Біль, що відда-
вав з поперекової області по ходу правої ноги до
рівня колінного суглоба, м'язово-тонічні порушення

З урахуванням характеру больового синдро-
му, що рецидивує, пов'язаного зі статико-динаміч-
ними навантаженнями була припущена наявність
нестабільності в нижньо-поперекових хребтових
сегментах Функціональна рентгенографія, що бу-
ла проведена, не виявила нестабільності а по-
перекових сегментах

Було проведено дослідження за запропоно-
ваним способом (фіг 4,5) В хребтовому сегменті
Ls-Si була виявлена протрузія міжхребцевого дис-
ка Сагітальний розмір хребтового каналу на рівні
середини тіпа Si склав 15,6 мм, відстань від точхи
максимального вип"ячуваиня до задньої стінки
хребтового каналу склала: в положенні згинання
поперековою відділу хребта - 11,6 мм. в положенні
розгинання - 12,7 мм Значення коефіцієнта а, що
був розрахований за формулою, екпзло 7,1%

В даному прикладі запропонований спосіб
дозволив виявити еластичну протрузію, зміна ве-
личини якої стала основним фактором, що викли-
кав рефлекторну транзиторну симптоматику.
Одержані за пропонованим способом дані дали
змогу встановити точний клінічний діагноз та виб-
рати найбільш оптимальну лікувальну тактику, яка
включала нестероідні протизапальні препарати,
судинну і протинабрякову терапію, фізіотерапію.
Був досягнутий повний регрес клінічної симпто-
матики

Повторний огляд хпороГ в березні 1998 (че-
рез 2,5 роки) показав відсутність рецидивів зпхво-
рювання, клінічної симптоматики на момент огляду
не було, що підтвердило правильність проведених
діагностичних та лікувальних заходів

Хвора Г., 45 років, історія /пороби №4949,
МРТ-дослідження №6236 від 1 3 10 95

Лікувалась в вертебропопчному відділені
МСЧ №1 "Турбоатом" з клЫ^Л-ч діагнозом. "За-
лишкові явища компресії" кор:-.Ыз Lf т а Si, парез
правої стопи Правостороннп люм^сііиіалгія. нвй-
родистрофічний варіант. OCTROIндроз попере-
кового відділу хребта, нестабільна форялз, постла-
мінектомічний синдром, порушення функції та-
зових органів"

В клінічній картині мали міст- смугуючий
глибинний біль, що поширювався з поперекової
області по склеро гомним зонам нижньої кінцівки,
слабкість в правій'нозі, парестезії t інтермітивна
кульгавість, порушення функцій тззоомх органів на
зразок періодичного нетримання'сечі і імператив-
них позивів В анамнезі - ламінрктомія L*-l.s (сер-
пень 1990р).

Під час обстеження була проведена рентге-
нографія поперекового оіддіпу хребта, що дозво-
лила виявити виражені дегенеративні зміни хреб-
ців і нестабільність сегмента LJ-LS Дослідження за
запропонованим способом дозволило підтвердити
нестабільність, що була виявлена рентгенологічно
в сегменті U-1-5 (зі зміщенням на 1,5 мм) при наяв-
ності кили диску та уточнити картину патологічних
змін в сегменті (фіг 6,7) Сагітальний розмір хреб-
тового каналу на рівні середини лла Ls. склав 17,1
мм, відстань від точки максимального вип'ячуван-
ня диску до задньої стінки хребтового канапу скла-
ла в положенні згинання поперекового відділу
хребта - 13.9 мм, в положенні розгинання - 10,7
мм Значення коефіцієнта а. що був розрахований
за формулою склало 14,6%.

Таким чином в даному випадку була виявле-
на значна лабільність вип'ячування диска, що свід-
чила про нестабільність м'яких тканин, яка виника-
ла внаслідок оперативного втручання (ламшекто-
мії) Порівняння величини сегментарної нестабіль-
ності (1,5 мм) і лабільності вил'ячування міжхреб-
цевого диска (2,5 мм) свідчить про велику клінічну
значимість останньої

Було проведене лікування епідурапьні бло-
кади з використанням кенапога-40 №4, нестероїдні
протизапальні препарати, судинна, протинабря-
кова терапія, напівжорсткий корсет Ленінградсько-
го типу. Був купіруваи больовий синдром; тазові
дисфункції, явища інтермітизно* кульгавості ви-
никають після значного фізичного навантаження.

При повторному огляді через 3 роки (жов-
тень 1998 р) встановлено наявність рецидивую-
чого характеру перебігу захворювання, однак, від-
мічено, що після проведеного курсу лікування час-
тота рецидивів та вираженість клінічних проявів
значно зменшилась

Хвора П , 57 років, історія хвороби Nfi 586B8.
MPT-дослідження Ne14011 від 18 05.1998 Лікува-
лась » відділенні ортопедичної артрології ХНДЮТ
з 14 05 98 по 22 06 98 з діагнозом. "Остеохондроз
поперекового відділу хребта, корінцевий іритатив-
ний синдром Ц, нестабільність в сегменті Ц-Ц.
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двосторонній гіперпластичний коксэртроэ 11-111 ста-
дії, кульшово-поперековий синдром".

В анамнезі біль в лівому кульшовому суглобі
на протязі 15 років, не лікувалася, пов'язувала э гі-
некологічною патологією, різкий біль в поперековій
зоні з січня 1998 р.

В КЛІНІЧНІЙ картині переважали явища куль-
шової артропатії зліва: флексійно-аддуктивна кон-
трактура, обмеження рухів Й сагітальній площині,
проекційне скорочення ліво? кінцівки на 2 см, а та-
кож постійне напруження паравертебральчих по-
перекових м'язів, гіпестезія по латеральній поверх-
ні лівого стегна, зменшений скли екстензора І
пальця лівої йоги до 3 балів.

Під час проведення сагітапьної МРТ без зас-
тосування функціональних укладок бупи виявлені
протрузії міжхребцевих дисків U-Ls і U-St. Са-
гітальний розмір хребтового канапу на рівні се-
редини тіла І_5 склав 17,5 мм.

При застосуванні функціональних укладок
(фіг 8,9) в положенні розгинання поперекового від-
ділу хребта величина протрузн міжхребцевого дис-
ка U-L.5 склала 7,3 мм, відстань від точки макси-
мального вип'ячування диску до задньої стінки
хребтового каналу - 8,2 мм; величина протрузії
диска Ls-Si - 2,5 мм, відстань від точки максималь-
ного вип'ячування диску до задньої стінки хребто-
вого каналу -15.4 мм, було визначене вип'ячуван-
ня міжхребцевого диска L.ru. Були виявлені озна-
ки сегментарної нестабільності в сегментах U-U;

U-U
В положенні згинання поперекового відділу

хребта величина протрузії шжхребцевого диска Ц-
U склала 4,в мм, відстань від точки максимально-
го вип'ячування диску до задньої стінки хребтового
каналу - 12,8 мм; диска Ц-Si • 4,0 мм, відстань від
точки максимального вип'ячування диску до задн-
ьої сгімки хребтового каналу - 12,9 мм; протрузія
міжхребцевого диска U-U не визначалась.

Значення коефіцієнта га, що був розрахова-
ний за формулою для сегмента Ц-Ц склала
26,2%. для сегмента Ls-Si -14,3%.

Таким чином, проведене обстеження хворої
по запропонованому способу виявило поряд із змі-
нами в кульшовому суглобі наявність сегмоктарноТ
нестабільності Ц-Ц та L4-L5, а також значної ла-
більності вип'ячування дисків U-U і Ls-Si. З ураху-
ванням великих значень коефіцієнта а для сегмен-
тів Ц-Ц, Ls-Si лабільність вип'ячування саме цих
дисків є ведучим фактором формування клінічних
проявів у уворої.

Лікування включало проведення етіопато-
іенетичної терапії коксартрозу. корекцію патологіч-
ної установки в півому кульшовому суглобі, судин-
ну та протинабрякову терапію, епідуральні бло-
кади, селективні корінцеві блокади Ц та Ц, па-
раартікупярні блокади 1.3-U, U-Ls, фіксацію по-
перекового відділу корсетом.

При контрольному огляді через 8 місяців від-
мічено відсутність прогресування патопогічних
змін з боку кульшового суглобу, зменшення больо-
вих проявів в поперековому відділі хребта, частко-
вий регрес неврологічної симптоматики.

Таким чином, спосіб діагностики остеохонд-
розу поперекового відділу хребта, який заявляєть-
ся, дозволяє об'єктивно верифікувати Істинні зміни
величини вип'ячування міжхребцевого диска в різ-
них функціональних положеннях поперекового від-
ділу хребта та виявити зміну розміру хребтового
каналу в сагітальній площині і на основі цього виз-
начити наявність остеохондрозу поперекового від-
ділу хребта і його клінічну форму.

Спосіб технологічно простий І може бути ви-
користаний в будь-якому клінічному і поліклінічно-
му відділені, де є МР-томограф.
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