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Диагностика заболеваний позвоночного 

двигательного сегмента (ПДС) остается 

актуальной проблемой в медицине. Это 

обусловлено трудностью в дифференциальной 

диагностике, высокой частотой встречаемости, 

тяжестью клинических проявлений патологии 

позвоночного столба и их последствий, 

анатомическими особенностями строения 

позвонков. С клинической точки зрения решение 

проблемы вертеброгенных болей включает в себя 

ряд аспектов: определение источника боли, 

установление ее причины и пути ее устранения.



Большинство составляющих позвоночного столба 

человека, за исключением костной ткани, содержит 

нервные окончания и может быть источником боли в 

спине. Свободные нервные окончания, выполняющие 

функцию болевых рецепторов, выявлены в капсулах 

апофизеальных (фасеточных) суставов, задней 

продольной, желтой, межостистой связках, твердой 

мозговой оболочке, эпидуральной жировой клетчатке, 

периосте позвонков, стенках артериол и вен, сосудах 

паравертебральных мышц, наружной трети 

фиброзного кольца МПД. В патологический процесс 

может быть вовлечена любая из перечисленных 

структур ПДС.



Схема спинного мозга



Среди вертеброгенных болей значительное место 

занимают дегенеративно-дистрофические изменения ПДС. 

Они же приводят к развитию протрузии и грыжи МПД,

стеноза ПК, нестабильности ПДС, спондилолистезу. 

 Интенсивность и локализация боли зависит  от механизма 

раздражения (ирритации) рецепторов синувертебрального 

нерва в зоне  измененного МПД. У одного и того же 

пациента с хроническими изменениями ПДС 

непосредственная причина возникновения боли может 

отличаться в каждом конкретном случае. 

 С появлением и дальнейшим развитием МРТ и УЗИ 

появились лучшие возможности оценки мягкотканных 

структур, в частности ПДС. Известно, что дегенеративные 

изменения в МПД значительно чаще наблюдается, чем 

поражения тел позвонков. УСГ позволяет оценить все 

элементы ПДС.



Нормальный ШП



Нормальный ШП





Нормальные ПП





Эпидуральный кровоток 



ЭК в триплексном режиме









Задний доступ ГПО



Задний доступ ПО



Задний доступ 



Задний доступ ШО



 Ведущие вертеброневрологи различают 4 основных 

механизмов возникновения ирритативного синдрома: 

 1. - механически-компрессионный, когда протрузия и 

грыжа диска, или трещина непосредственно 

воздействуют на нервные корешки;

 2. - механически-дисфиксационный, когда раздражение 

невральных окончаний возникает при ослаблении 

фиксации структур ПДС или смещений позвонков;

 3. - дисгемический; когда ирритация афферентных 

окончаний вызвана нарушением микроциркуляции в 

тканях, прилегающих к пораженному диску;

 4. - асептико-воспалительный, когда раздражение 

нервных волокон обусловлено воспалительными  

изменениями (эпидуритом) в структурах ПДС.



Характеристика вида и локализации 

протрузий (265 МПД)

Вид протрузии Кол-во, 

n=103

%

циркулярная 15 14,5

медианная 17 16,5

парамедианная 43 41,7

заднебоковая 28 27,3

Уровень 

протрузии

Кол-во 

(n=103)

%

L1-L2 2 1,9

L2-L3 10 10,3

L3-L4 14 13,6

L4-L5 41 39,8

L5-S1 36 34,4



Фиброз диска 



ШП-протрузия диска



ПО-протрузия диска



Медианная протрузия 



Грыжа МПД, диагностировалась (23,4%) при полном 

разрыве диска, патент №18552, 15.11.06

Виды 

ГМПД
% Ультразвуковая характеристика грыж

Медиан-

ная 

грыжа

6,5 Грыжа соответствует правой и левой внутренней трети 

заднего контура диска. Уменьшен переднезадний размер ПК, 

симметричность и размеры корешковых каналов не 

изменены

Параме-

дианная 

грыжа

37,7 Грыжа соответствует правой и левой средней трети заднего 

контура диска. ДМ деформирован, размеры ПК уменьшены. 

Определяется асимметрия корешковых каналов (размеры 

на стороне поражения уменьшены не более чем на 3мм)

Задне-

боковая 

грыжа

40,9 Грыжа соответствует правой и левой внешней трети заднего 

контура диска. Определяется значительная асимметрия 

корешковых каналов (размеры на стороне поражения 

уменьшены более чем на 3мм), но размеры и форма ПК и 

ДМ не изменяются

Форамин

альная
14,9 Грыжа не визуализирется в проекции дурального мешка, 

определяется разрыв МПД в боковом отделе



Разрыв ФК и грыжа МПД ШО



Парамедианная грыжа



Разрыв ФК и грыжа (фораминальная) диска



Фораминальная и парамедианная грыжа диска ПО



Медианная и парамедианная грыжа



Ультразвуковая классификация СПК по 

степени тяжести 

(патент № 11966 от 16.01.06)

Вид СПК УЗ - критерии

сагиттальный 

размер ПК, мм

площадь ПК, см2

Пограничный 

(21,8%)

14,1-16,0 1,81-2,3

Незначительный 

(12,5%)

12,1-14,0 1,5-1,8

Умеренный (16,4%) 10,1-12 1,1-1,5

Тяжелый (8,6%) ≤10 <1,1



Стеноз ПК



Стеноз ПК



Стеноз ПК-секвестрация



Стеноз ПК, спондилоартроз



Медианная грыжа и стеноз ПК

 УСГ МПД L4-L5 медианная грыжа 

оттесняет эпидуральную вену в ПК и 

вызывает усиление кровотока 

(стрелка). 

 МРТ-МПД L4-L5 - медианная 

грыжа (стрелка).



Стеноз ПК, гипертрофия ЖС



Нестабильность ШП и апофизит



Спондилолиз и спондилолистез



 УСГ у больных с люмбалгией чаще 

выявляет: умеренную неоднородность ПЯ, 

повышение эхогенности - чаще на границе 

ФК, уплотнение и трещину ФК;

 При люмбоишиалгии: истончение,

разволокнение, трещина или дефект ФК, 

протрузия на 2-4 мм;

 При спондилогенной радикулоишемии: 

появляется грыжа диска с развитием стеноза, 

деформация позвоночного канала и корешковых 

рукавов на уровне МПД.



При УЗИ в ПДС выявлено:

Диагностируемая паталогия: УЗИ

Грыжи и протрузии МПД 164

Стеноз ПК 48

Спондилез 47

Спондилолистез 18

Гипертрофия желтых связок 34

Расширение эпидуральных 

вен 

13

Рубцово спаечный процесс 

СП в эпидуральном 

пространстве 

21

Реактивный эпидурит 38



 При компрессии корешка, например грыжевым выпячиванием, 

основным видом лечения являются вытяжения позвоночника, 

или тракции.

 При наличии симптомов дисфиксации, или отсутствия 

нормальных соотношений в межпозвонковых суставах или 

дисках   необходимо назначение мануальной терапии, которое 

становится  для данных больных ведущим методом лечения.

 При мышечно-тонических симптомах, сопровождающихся 

спазмированием мышечных групп, в частности у всех больных с 

поясничным остеохондрозом, главенствующим методом лечения 

становится лечебный массаж.

 Для коррекции проявления так называемого мышечного 

дисбаланса, необходимо проведение суставной гимнастики, 

формирования мышечного корсета, безусловно необходим курс 

лечебной физкультуры, проводимой под руководством опытных 

инструкторов клиники. 



ВЫВОД:
В диагностике дорсалгий важное место занимает  

ультразвуковой метод исследования. 

Наиболее эффективно использовать  сонографию в 

диагностике дегенеративных изменений в МПД 

(определении  протрузий и грыж МПД), определении 

состояния корешковых рукавов, вен эпидурального 

сплетения, выявлении стеноза позвоночного канала.

Перспективным является применение сонографии 

при определении гипотрофий, атрофий и фиброзных 

изменений мышц, что имеет важное значение при  

диагностике миофасциального болевого синдрома. 





Спасибо за внимание!


