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 SUMMARY
The roentgenologic displays of degenerative-dystrophic  changes of cervical spine in 200 patients

acting on a sanatorium-resort rehabilitation were analyzed. Researches showed that the roentgenologic
displays of these changes can be localsed in intervertebral disks, in the bodies of vertebrae, in zygapophyseal
and another joints, in ligaments, in soft tissues, surrounding a spine, vertebral channel.

ДІАГНОСТИЧНІ АСПЕКТИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНИХ ЗМІН ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ПОЗВОНІЧНИКА У
ХВОРИХ, ЩО ПОСТУПИЛИ НА САНАТОРНО-КУРОРТНУ РЕАБІЛІТАЦІЮ

В.О. Черноротов

РЕЗЮМЕ
У роботі проаналізовані рентгенологічні проявления дегенеративно-дистрофічних уражень

шийного відділу позвоночніку 200 пацієнтів, що поступили на санаторно-курортну реабілітацію.
Дослідження показали, що рентгенологічні прояви цих поразок можуть бути злокалізовані в
міжхребцевих дисках, в тілах хребців, в дугоотросчатых і інших суглобах, в зв’язках, в м’яких тканинах,
що оточують хребет, хребетному каналі.
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По данным ВОЗ у 60-90% лиц старше 50 лет на-
блюдаются дегенеративно-дистрофические заболе-
вания в позвоночнике, а по результатам эпиде-
миологических исследований боль в спине и шее яв-
ляется второй по распространенности причиной об-
ращения пациентов к врачу, после острых респи-
раторных заболеваний. В странах Западной Европы
заболевания позвоночника в 40-50% случаев явля-
ются причиной раннего ухода на пенсию [7, 9, 10].

 Дегенеративно-дистрофические изменения в
шейном отделе позвоночника приводят к таким ос-
ложнениям, как синдром позвоночной артерии, вер-
тебробазилярной недостаточности, дисциркулятор-
ной энцефалопатии [1].

   Рентгенологические признаки дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника достаточ-
но хорошо изучены. Поэтому рентгенография за-
нимает ведущее место при обследовании больных в
диагностике этих поражений [2, 5, 6].

   С целью изучения поражения шейного отдела
позвоночника изучены результаты рентгенологичес-
кого исследования пациентов, поступивших на сана-
торно-курортную реабилитацию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основным рентгенологическим методом иссле-

дования больных с шейным остеохондрозом была
без-контрастная рентгенография. Обзорные рентге-
нограммы производили в двух взаимно перпендику-
лярных плоскостях - прямой и боковой. Расстояние
от трубки до пленки составляло 60-70 см.

   На прямой рентгенограмме визуализировались
тела только пяти нижних шейных позвонков, что по-
зволяло определять изменения в этом отделе позво-
ночника. Так как в положении больного лежа меня-
ется проекция позвоночника во фронтальной плос-
кости, рентгенограмма в боковой проекции делалась
при положении больного стоя и\или сидя. Централь-
ный луч направлялся перпендикулярно к сагитталь-
ной плоскости или каудально (под углом 100) на об-
ласть С4 - С5.

   На рентгенограмме в боковой проекции хоро-
шо выявляются все шейные позвонки их диски и дуж-
ки, суставные отростки, суставные щели и остистые
отростки. Поперечные отростки проецируются на
заднюю треть верхней половины тела позвоночника.

   Кроме обычных снимков у некоторых больных,
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по показаниям, выполняли функциональные рентге-
нограммы - при максимальном сгибании и раз-
гибании стоя или в сидячем положении пациента.
Функциональные снимки давали возможность оце-
нить состояние каждого позвоночно-двигательного
сегмента (ПДС) в отдельности, определить его бло-
каду или нестабильность.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Обследовано 200 больных, поступивших на сана-

торно-курортную реабилитацию, главным образом,

по поводу вертеброгенных болей, как проявлений
остеохондроза шейного отдела позвоночника. Реа-
билитационное лечение проводилось в Евпаторийс-
ких санаториях «Искра», «Ударник», «Приморье» и
НИИ им. Сеченова г. Ялта.   М-70, ж.-130.

  Позвоночник каждого человека проходит одни
и те же этапы в своем развитии. Качественные пре-
образования морфологии скелета и позвоночника в
частности происходят с интервалом 7 лет [7].

   Все обследованные были разделены на 7 воз-
растных групп с интервалом в 7 лет (таб. 1).

Таблица 1
Возрастные группы больных, поступивших на санаторную реабилитацию

15-21 22-28 29-35 36-42 43-49 50-56 57-63
4 23 51 58 35 20 9

Из возрастной характеристики можно увидеть,
что большинство больных поступило на санаторную
реабилитацию в наиболее работоспособном возра-
сте от 20 до 50 лет - 164 (82%). Наиболее молодой
пациентке было 15 лет, а самому пожилому - 63 года.
У трех больных клинические проявления остеохонд-
роза возникли после компрессионного перелома
шейных позвонков. Больше половины 130 (65%) стра-
дали остеохондрозом более 3 лет.

 Клиническое проявление при поступлении на
санаторную реабилитацию выражалось в наличии
болевого синдрома, иногда головокружения, шума
в ушах (кохлеовестибулярный синдром), головной
боли, отечности лица по утрам, тяжести в голове -
синдром нарушения венозного кровообращения;
быстрой утомляемости, нарушение сна, временами
головной боли - синдром мозгового кровообраще-
ния, болезненности шеи при движениях и пальпации
- синдром цервикалгии; боли, чувство сжатия и не-
приятных ощущений в области сердца - кардиологи-
ческий синдром.

  Всем больным по месту жительства проводи-
лось, в основном, стационарное (в неврологическом
или терапевтическом отделениях) или амбулаторное
лечение.

  Учитывая то, что клинические проявления шей-
ного остеохондроза зависят в основном от костных
изменений и межпозвонкового диска, главным рен-
тгенологическим исследованием в санаторных усло-
виях являлась безконтрастная рентгенография. Части
больным по клиническим показаниям  производили
компьютерную   и  магнитно-резонансную томогра-
фию. В процессе обследования им было проведено
биохимическое исследование крови, общие анализы
крови и мочи. Для исключения экстравертебральных
факторов формирующих клиническую картину про-
водили рентгенографию грудной клетки.

В схему протокола анализа рентгенограмм шей-
ного отдела позвоночника входило: Область иссле-
дования: С1-7 .

I  Статика. Прямая проекция - сколиоз левый,
правый. Боковая проекция. Шейный отдел - лордоз
обычный, усилен, выпрямлен, угловой кифоз ПДС,
симптом распорки (нет), спондилолистез.

II. Костная структура: 1) обычная, 2) остеоскле-
роз, 3) остеопороз (общий). Грыжи Шморля - внут-
рителовые, передние.

III Форма тел позвонков. 1) обычная, 2) упло-
щенная 3) клин обратный, клин сбоку (сколиоз), клин
передний, 4) равномерное снижение высоты тел по-
звонков, 5) скошенность переднего контура тел, 6)
шиповидные остеофиты - спереди, сзади.

IV Замыкательные пластины тел позвонков -
норма, субхондральный остеосклероз С - 1

V Межпозвонковые щели (диски) - 1) форма:
равномерно-прямоугольная, баллонообразная, ба-
бочковидная, 2) снижение высоты (нет), уровень по-
звонков, 3) неравномерная высота, 4) грыжи диска.

VI Оссификаты: 1) в проекции продольной связ-
ки, 2) фиксирующий лигаментоз (Форестье) - тоталь-
ный. Сегментарный С - С, 3) кальцинации позвоноч-
ных артерий (слева, справа)

VII Спондилоартоз: 1) дугоотросчатых суставов
С -: 2) полулунных С -.

VIII Другие заболевания: 1) оссификаты в мяг-
ких тканях на уровне С.

 Характер дегенеративно-дистрофических изме-
нений выявленных у пациентов, поступивших на са-
наторно-курортную реабилитацию нами сгруп-
пирован и разделен на локальные и распространен-
ные (таб. 2).

 Остеопения означает снижение плотности кости
любой неустановленной этиологии.

 Остеохондроз - дегенеративно-дистрофический
процесс, развивающийся в межпозвонковом диске.
Он характеризовался повреждением диска (хондроз)
и присоединением в последующем дистрофических
изменений костных элементов позвонка (субхонд-
ральный остеосклероз, грыжи Шморля и др.)
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Таблица 2
Характер дегенеративно-дистрофических изменений у пациентов, поступивших на санаторную

реабилитацию

Локальные Распространенные

1. Хондроз диска 1. Фиксирующий лигаментоз

2. Остеохондроз позвоночника  (болезнь Форестье)
3. Спондилез 2. Остеопеническая дистрофия

4. Спондилоартроз позвоночника

5. Тендиноз локальный

   В результате анализа проведенных исследова-
ний в зависимости от наличия или отсутствия сниже-
ния высоты межпозвонкового пространства и суб-
хондрального  остеосклероза  замыкательных пласти-
нок тел позвонков все обследованные пациенты рас-
пределены на три группы. Наиболее многочисленной
оказалась группа больных, у которых были обнару-
жены оба этих признака, т.е. с остеохондроз (78%).

 Группе пациентов, у которых обнаружено сни-
жение высоты межпозвонкового пространства был
поставлен диагноз «хондроз». Наличие «хондроза» и

«остеохондроза» было выявлено у 156 пациентов, т.е.
у 78 %. В группу условной нормы, вошли 16 пациен-
тов, у которых ни первый, ни второй признак не был
выявлен.

   Представляет интерес изучение частоты встре-
чаемости пациентов этих групп в возрастном аспек-
те. В возрасте до 21 года изменения были выявлены у
26%. Затем число пациентов с выявленными изме-
нениями возрастает и становится стабильным, в воз-
растных группах 21 - 28, 29 - 35 лет соответственно 33,
3% и 47 %  (рис. 1).

Рис. 1.  Динамика частоты выявления хондроза в зависимости от возраста пациентов, поступивших
на санаторную реабилитацию.
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В последующих возрастных группах число паци-
ентов с условной нормой снижалась, а заметно по-

Рис. 2.  Частота выявления возрастной остеопенической дистрофии ШОП у пациентов, поступивших
на санаторную реабилитацию
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вышалось количество пациентов с дистрофическими
изменениями. Особенно это показательно в возрас-
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тной группе 36-42 лет и 43 - 49 лет. Дегенеративно-
дистрофические изменения в этих группах увеличи-
лось до 50,7 % и 65 % соответственно. Хотя у отдель-
ных пациентов и в этих возрастных группах отмеча-
лось отсутствие снижения высоты межпозвонковых
дисков и субхондрального остеосклероза (рис. 2).

  В более старших группах 50-56 и 57 лет и старше
наиболее частыми были дистрофические изменения
в виде инволютивного остеопороза до 88 % (рис.2),
который нередко сочетался со снижением высоты
межпозвонковых пространств, оссификатами, спон-
дилоартрозом, изменениями формы позвонков. При
проведении КТ плотность костной ткани позвонков у
этих пациентов уменьшалась до 80-120 едН.

Статическая характеристика позвонков позволи-
ла выявить при исследовании в прямой проекции у
12 больных сколиоз, в том числе у 7- правый, у 5 -
левый. В боковой проекции у 106 пациентов отмеча-
лось выпрямление позвоночника, а у 6 больных раз-
вился угловой кифоз. У 11 больных был выявлен спон-
дилолистез кпереди со смещением в основном С4 -
С5 на 2 - 3 мм. В анализе характера дегенеративно-
дистрофических изменений шейного отдела позво-
ночника нами использована классификация перио-
дов остеохондроза по А.И.Осна (1973).

Рис. 3.  Больная О. 42 года. На рентгенограмме
ШОП в боковой проекции отмечается

уменьшение высоты межпозвонковой щели в
сегментах С5-С7, скошенность передних

отделов тел позвонков. Выпрямление
позвоночника. Шиповидные образования,

передние и задние, С5-С6.

   В соответствии с этой классификацией I пери-
од характеризуется хондрозом. Первым признаком
поражения межпозвонкового диска у обследуемых
больных являлось нарушение статической функции.
На рентгенограммах в боковой проекции это прояв-
лялось выпрямлением шейного отдела позвоночника
у 106 больных, вплоть до образования кифоза - у 6.
Клинически этот период хондроза проявлялся в виде
«усталости» спины. Рентгенологически для хондро-
за характерным было нарушение формы поражен-
ного отдела позвоночника в виде скошенной формы
передних отделов тел позвонков, обусловленных вы-
пячиванием и давлением межпозвонкового диска,
уменьшением высоты межпозвонкового диска, сме-
щение переднее, заднее, боковое тел позвонков, ло-
кальное нарушение формы позвоночного столба на
уровне измененного диска (рис. 3).

  Хондроз диагностировался в тех случаях, когда
при рентгенологическом исследовании были выяв-
лены указанные признаки без явлений субхондраль-
ного остеосклероза.

  II период характеризовался признаками осте-
охондроза. Рентгенологически у этой группы боль-
ных был выявлен субхондральный остеосклероз за-
мыкательных пластинок у 78 (38%) больных. Крае-

Рис. 4. Больной Я., 49 лет. На рентгенограмме
шейного отдела позвоночника в боковой

проекции определяется выпрямление шейного
лордоза, снижение высоты межпозвонкового
диска в сегменте С6-С7, выраженные краевые
костные разрастания по передней поверхности
тел С6 и С7, субхондральный остеосклероз тел

этих позвонков.
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вые костные разрастания в виде шиловидных остео-
фитов, располагающихся перпендикулярно продоль-
ной оси тел позвонков, вдоль выпяченного межпоз-
вонкового диска у 36 (18%) пациентов (рис. 4), заост-
рения и уплотнения полулунных отростков шейных
позвонков - ункоартроз у 18 (9%) пациентов, функцио-
нальные нарушения подвижности ПДС отмечались у
80 (40%).

 На рентгенограммах в боковой проекции у боль-
шинства этих больных определялось выпрямление шей-
ного лордоза, а в отдельных случаях физиологический
лордоз менялся на кифоз. Угловой кифоз - более по-
здний этап остеохондроза, наблюдался у 16 (8%) боль-
ных, формируя т.н. «верблюжью» шею (рис. 5).

Рис. 5. Больной П., 48 лет. На рентгенограмме
шейного отдела позвоночника в боковой проекции
определяется шейный кифоз («верблюжья шея»)
в области С4-С5, снижение высоты
межпозвонковых дисков в сегментах  С5-С7,
краевые костные разрастания по передней
поверхности тел С5-С7, субхондральный
остеосклероз тел этих позвонков. Антелистез С4.

  Рентгенологическая картина II периода - ос-
теохондроза имеет существенные отличия по сравне-
нию с хондрозом. Во втором периоде остеохондроза
возникает необходимость дифференцировать измене-
ния в позвонках при дегенеративно-дистрофических
поражениях от воспалительного и онкологического
процесса. Особенностью дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений является сохранение четких, непре-
рывных контуров всех поверхностей тел позвонков,
дужек и самих отростков позвонков, что лучше всего
дифференцируется на КТ изображениях,

III период остеохондроза наблюдался у 27

(13,5%) пациентов наиболее возрастной группы (от
41 года и старше), поступающих на санаторно-курор-
тную реабилитацию. Этот период характеризуется
полным разрывом фиброзного кольца с формиро-
ванием задней грыжи. Клиническая картина у этой
группы больных (самой малочисленной) была раз-
нообразна и зависела от пространственного распо-
ложения грыжевого мешка в позвоночном канале и
проявлялась появлением диско-радикулярного дис-
комфорта и рубцово-спаечного процесса, сопро-
вождающихся компрессий дурального мешка с
проявлением корешкового болевого синдрома.

Рис. 6. Больной В., 46 лет. На КТ в аксиальной и
сагиттальной проекциях в сегменте С3-С4
определяется задняя центральная грыжа диска
С3-С4, вызывающая стеноз позвоночного канала
и сдавление дурального мешка.
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Рентгенологически у этих больных определялись
обызвествленные части пролабированного кзади
пульпозного ядра. Среди косвенных признаков гры-
жи диска отмечалась скошенность контура заднениж-
него угла тела позвонка, расположенного над выпав-
шим межпозвонковым диском; образование задне-
го остеофита на этом месте; остеопороз заднениж-
него угла тела позвонка, расположенного над выпав-
шим межпозвонковым диском, а также вакуум-фе-
номен в межпозвонковом пространстве (рис. 6).

На этих уровнях, как правило, для детализации
протрузии и грыжи дисков показана МРТ с измере-
нием размеров задней протрузии или грыжи, позво-
ночного канала и спинного мозга.

Важно отметить, что рентгенологические призна-
ки остеохондроза шейного отдела позвоночника при
остеохондрозе III периода достигают наибольшей
выраженности. Отмечается выраженное сужение
межпозвонкового пространства, значительный суб-
хондральный остеосклероз замыкательных пласти-
нок, передние шиловидные остеофиты, а также все
признаки характерные для первого и второго перио-
дов дегенеративно-дистрофического процесса.

К IV периоду мы относим, помимо рентгеноло-
гических симптомов характерных для I, II и III перио-
дов, также выраженные изменения в дугоотросча-
тых суставах, телах и дужках позвонков, капсулах сус-
тавов, желтых и межостистых связках, которые выяв-
ляются на рентгенограммах в косых проекциях, а луч-
ше на КТ и МРТ изображениях. Эти исследования
показаны таким пациентам, так как они позволяют
выявить остеофиты дугоотросчатых суставов, полу-
лунных суставов, способных сдавливать наружную
оболочку позвоночной артерии, вызывая вторичные
синдромы поражения нервной и сосудистой систем.

   ВЫВОДЫ
В работе проанализированы рентгенологичес-

кие проявления дегенеративно-дистрофических по-
ражений шейного отдела позвоночника 200 паци-
ентов, поступивших на санаторно-курортную реа-
билитацию. Исследования показали, что рентгено-
логические проявления этих поражений могут быть
локализованы в межпозвонковых дисках, в телах
позвонков, в дугоотросчатых и иных суставах, в связ-
ках, в мягких тканях, окружающих позвоночник,
позвоночном канале. Процесс дегенеративно-дист-

рофического перерождения позвоночника может
идти в различных направлениях, избирательно зат-
рагивая отдельные элементы или все структуры
позвоночного столба. Применяемые методы луче-
вой диагностики - рентгенография, компьютерная
томография и магнитно-резонансная томография
позволяют выявить всё многообразие симптомов
дегенеративно-дистрофических заболеваний, значи-
мых для объяснения клинических проявлений и вы-
бора наиболее эффективных методов реабилитации.
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