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РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ШЕЙНОЙ РАДИКУЛОПАТИИ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Заболевания позвоночника относятся к наи-
более распространенным, приводящим к значи-
тельным материальным и трудовым потерям [1, 
2]. Наиболее частой причиной боли в спине яв-
ляется радикулопатия (корешковый синдром) 
– патологическое состояние периферической 
нервной системы, развивающееся вследствие 
непосредственного механического воздействия 
(компрессии) на корешки спинномозговых не-
рвов и асептического воспаления в корешковой 
зоне и периневральных структурах [3-7]. При-
чиной радикулопатии выступают остеохондроз, 
спондилез, протрузии и грыжи межпозвонковых 
дисков, сужение фораминального канала, унко-
вертебральный артроз. Ведущими патогенети-
ческими факторами вертеброгенных радикуло-
патий являются компрессионные и рефлектор-
ные механизмы, воспалительные и аутоиммун-
ные процессы, микроциркуляторные расстрой-
ства в области поражения [8, 9].

Шейная радикулопатия является распростра-
ненным патологическим состоянием: заболева-
емость в популяции составляет 107 на 100 000 
мужчин и 63 на 100 000 женщин в год [5, 7]. Эпи-
зод боли в шее в течение жизни как минимум 
однократно отмечался у двух третей взрослого 
населения [4]. При вертеброгенной шейной ра-
дикулопатии корешковая боль сопровождается 
клиническими признаками дисфункции кореш-
ка в виде нарушений чувствительности (ощуще-
ние онемения, парестезии, дизестезии, аллоди-
ния, гиперпатия, гипералгезия) в соответству-
ющем дерматоме, выпадения глубоких рефлек-
сов, мышечной слабости в дистальных или прок-
симальных отделах верхних конечностей. Цер-
викалгия требует нозологической идентифика-
ции в каждом конкретном клиническом случае 
для обеспечения индивидуализированного вы-
бора тактики лечения пациента [10].

Выраженность болевого синдрома может быть 
оценена количественно, для чего применяют-

ся визуально-аналоговые шкалы (10-балльная и 
100-балльная), шкалы вербальных оценок, опро-
сники Мак-Гилла, HAQ, WOMAC и др. Высказы-
вается мнение об отсутствии прямого влияния 
степени дегенеративно-дистрофических изме-
нений позвоночника на выраженность болево-
го синдрома [11, 12].

Отношение к традиционному клиническому 
обследованию, включая и неврологический ста-
тус, среди специалистов неоднозначно. По мне-
нию ряда авторов, его результаты недостаточ-
ны для определения локализации и выражен-
ности поражений структур позвоночного стол-
ба [4]. Другие исследователи указывают, напро-
тив, что в подавляющем большинстве случаев 
острой и хронической боли в шее бывает доста-
точно клинического обследования, а необходи-
мости в дополнительных инструментальных ис-
следованиях нет [13, 14]. Указывается, что их це-
лесообразно проводить только при подозрении 
на вертеброгенную патологию (спондилоли-
стез, перелом). Методом выбора в таких ситуа-
циях до настоящего времени остается рентгено-
графия в двух основных проекциях и с функцио-
нальными нагрузками в положении максималь-
ного сгибания и разгибания. МРТ и рентгенов-
ская компьютерная томография рекомендуют-
ся при выявлении т.н. «красных флажков» (на-
личие симптомов или факторов риска тяжелого 
заболевания, травмы, метастазов, инфекцион-
ного процесса и пр.), а также при решении во-
проса о необходимости хирургического лечения 
[13, 14]. Проведение рентгенографии, МРТ и СКТ 
показано только пациентам с болью в шее III и 
IV градаций по Neck Pain Task Force, 2008 [15].

Рентгенография в прямой и боковой проек-
циях до настоящего времени остается основ-
ным методом визуализации заболеваний по-
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звоночника на этапе скрининга. В литературе 
приведены показания и особенности выполне-
ния различных спондилограмм (прямые, боко-
вые, косые, функциональные, через открытый 
рот) [16]. 

Основной целью рентгенографии в прямой и 
боковой проекциях является исключение таких 
причин боли, как опухоль, спондилит или осте-
опороз. 

При рентгенографии шейного отдела мо-
гут быть выявлены такие проявления деге нера-
тивно-дистрофических изменений, как: сниже-
ние высоты диска, субхондральный остеоскле-
роз, формирование остефитов, артроз межпоз-
вонковых суставов, изменение формы позвон-
ков, смещения позвонков, искривления оси по-
звоночника [17, 18], а также склероз замыкатель-
ных пластин, гипертрофию суставных отрост-
ков, неравномерное сужение межпозвонковой 
щели. Описаны технологии оценки и измере-
ния структур шейного отдела по прямым и бо-
ковым рентгенограммам, основные морфоло-
гические признаки и критерии стадии развития 
остеохондроза [16, 19]. Рентгенография с функ-
циональными пробами (функциональная рент-
генография) используется для определения не-
стабильности отдельных сегментов позвоноч-
ника и скрытых спондилистезов [15]. 

Компьютерная томография (КТ) имеет ряд 
существенных преимуществ, к которым отно-
сится: возможность определения соотношения 
и топографии анатомических и патологических 
структур, получение изображения всего попе-
речного среза области и одномоментная срав-
нительная оценка изображения симметрич-
ных отделов тела, определение общей формы 
и характера поверхности исследуемого объек-
та, возможность выполнения денситометрии и 
пр. Спиральная КТ (СКТ) высокоинформативна 
в выявлении дистрофических изменений шей-
ного отдела позвоночника, превосходит МРТ в 
оценке изменений костных структур, в том чис-
ле проявлений артроза межпозвонковых суста-
вов, обызвествлений фиброзного кольца диска и 
желтой связки [20]. СКТ может быть успешно ис-
пользована с целью определения размеров по-
звоночного канала, площади межпозвонково-
го отверстия, объема межпозвонкового канала, 
угла дугоотростчатого сустава по отношению к 
фронтальной оси тела позвонка, площади попе-
речного сечения отверстия позвоночной арте-
рии и пр. Она хорошо выявляет стеноз межпоз-
вонкового отверстия, остеофиты, оссификацию 
задней продольной связки [15]. Указывается на 
повышение информативности СКТ посредством 
проведения ротационных проб для определе-
ния объема движений позвоночника при осевом 

вращении – т.н. функциональная компьютерная 
томография [21].

Однако СКТ, как и рентгенография, имеет 
значимые ограничения в визуализации мягкот-
канных структур, недостаточно информатив-
на для оценки состояния связочного аппарата 
и корешков спинномозговых нервов [16]. Недо-
статками метода также являются значительная 
лучевая нагрузка, высокая себестоимость, дли-
тельность процедуры и необходимость значи-
тельное время соблюдать неподвижность, что 
затруднительно при выраженном болевом син-
дроме, статичность получаемого изображения, 
меньшая визуальная дифференцированность 
различных сред, возможность индуцированной 
клаустрофобии [20].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
лучше позволяет выявлять и оценивать состо-
яние межпозвонкового диска и спинного моз-
га, оценить структуру и степень дегидрата-
ции пульпозного ядра межпозвонкового дис-
ка, выявлять дегенеративные процессы в меж-
позвонковых дисках, разрывы и трещины фи-
брозного кольца, смещения пульпозного ядра 
при протрузиях диска, грыжи дисков разме-
ром 2 мм, оценивать степень отека и венозно-
го стаза в эпидуральной и окружающей клетчат-
ке, степень компрессии корешков и дурального 
мешка [22]. В диагностике грыж межпозвонко-
вых дисков чувствительность СКТ и МРТ состав-
ляет соответственно 93,7% и 98,9%, специфич-
ность – 82,6% и 96,8%, точность – 89,1% и 97,8% 
[16]. Также МРТ предоставляет возможность ви-
зуализации вторичных изменений в телах по-
звонков и дугоотростчатых суставах, вызываю-
щих компрессионный синдром [23]. Метод МРТ 
целесообразно использовать для выявления из-
менений межпозвонковых дисков, определения 
степени компрессии дурального мешка, спин-
ного мозга, оценки выраженности миелопатии, 
определения размеров межпозвонковых отвер-
стий. МРТ шейного отдела показана при плани-
ровании оперативного вмешательства по по-
воду грыжи диска, опухоли шейной локализа-
ции спинного мозга, а также при подозрении на 
инфекционно-воспалительное и метастатиче-
ское (вторичное) поражение позвоночника.

Ряд авторов сообщает, что при МРТ доста-
точно хорошо визуализируются нервы большо-
го диаметра, окруженные жировой прослойкой, 
однако нервы малого диаметра практически не 
дифференцируются от других тканей [24]. Не-
смотря на высокую контрастность мягких тка-
ней и возможность оценки объекта в разных 
плоскостях, МРТ периферических нервов оста-
ётся менее предпочтительным методом диагно-
стики по сравнению с УЗИ [24].



64

Университетская Клиника | 2019, № 1 (30)

Недостатками метода являются, прежде все-
го, его ограниченная доступность и высокая сто-
имость оборудования и наивысшая среди всех 
современных инструментальных диагности-
ческих методов стоимость самого обследова-
ния [6, 16], длительность выполнения. Ограни-
чения метода вызваны и техническими особен-
ностями выполнения обследования -необходи-
мость сохранять неподвижность продолжитель-
ное время при наличии болевого синдрома [6], 
невозможность проведения при наличии ме-
таллических объектов в организме (протезов, 
фиксирующих металлоконструкций стимуля-
торов, инородных тел и пр.). Также, сообщает-
ся, что МРТ, выполняемая в положении пациен-
та лежа, недооценивает сагиттальное смещение 
при дегенеративном спондилолистезе по срав-
нению с вертикальной боковой рентгенограм-
мой [25]. Ряд авторов указывает на возможность 
проведения т.н. кинематической МРТ в положе-
ниях сгибания и разгибания, которая позволяет 
выявить нестабильность шейного отдела позво-
ночника [16]. 

Авторы указывают, что в течение еще значи-
тельного периода времени МРТ не сможет стать 
методом выбора тактики и контроля эффектив-
ности терапии [1], что обусловлено ограничен-
ным числом установок, длительностью и вы-
сокой стоимостью исследования [1]. В связи с 
этим в отечественной лучевой диагностике за-
болеваний позвоночника важная роль отводит-
ся доступным методам. В связи с возможностью 
оценки изменений мягкотканых компонентов 
наиболее информативным методом первичной 
диагностики признается УЗИ [6].

При интерпретации данных МРТ, как и дру-
гих лучевых методов визуализации (КТ, рент-
генография), важно учитывать, что выявление 
рентгенологических признаков дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника чаще 
всего не имеет клинического значения, так как 
их можно обнаружить у подавляющего большин-
ства лиц зрелого и пожилого возраста [17]. Со-
общается, что дегенеративно-дистрофические 
изменения, протрузии и грыжи дисков в отсут-
ствие каких-либо симптомов цервикалгии от-
мечаются у 60% пациентов после 40 лет и бо-
лее чем у 80% после 60 лет [13]. Рентгеногра-
фические признаки остеохондроза и спонди-
лоартроза позвоночника обнаруживаются поч-
ти у половины лиц среднего возраста и у боль-
шинства пожилых людей [6]. При этом сообща-
ется, что выраженность этих изменений не кор-
релирует с клинической картиной и не исклю-
чает других причин болей в спине, в частности, 
протрузий диска, межпозвонковых грыж, суже-
ния спинно-мозгового канала, эпидурита, ли-

гаментита желтой связки) [13]. По другим дан-
ным, у 57% обследованных, не имевших жалоб 
на боль в шейном отделе, обнаруживаются про-
трузии дисков, у 26% – стеноз позвоночного ка-
нала, у 7% – грыжи дисков с признаками сдавле-
ния спинного мозга [6]. Кроме того, сообщает-
ся, что выявляемые при МРТ изменения в зоне 
компрессии не всегда соответствуют неврологи-
ческой симптоматике [16].

Данные электронейромиографии редко име-
ют практическую значимость при вертеброген-
ной радикулопатии, но иногда важны в диффе-
ренциальной диагностике с поражением пери-
ферического нерва или сплетения. Дифферен-
цирующим признаком является скорость прове-
дения возбуждения по двигательным волокнам, 
которая у пациентов с радикулопатией обычно 
остается нормальной даже при выявлении сла-
бости в пораженном миотоме, поскольку только 
часть волокон в пределах нерва оказывается по-
врежденной [26].

Такие инвазивные методики, как миелогра-
фия, дискография, эпидурография, в настоящее 
время применяются ограничено, по строгим по-
казаниям, в основном в рамках предоперацион-
ной диагностики [6, 17]. 

Традиционно среди специалистов сложилось 
предубеждение о малой информативности уль-
тразвукового исследования (УЗИ) в диагности-
ке патологии опорно-двигательного аппарата, в 
частности, позвоночника, в связи с высокой от-
ражающей способностью костной ткани [1]. 

В 90-е годы в литературе появились первые 
сообщения о трансабдоминальном УЗИ пояс-
ничного отдела позвоночника. Японские авторы 
в исследовании на трупах подтвердили, что вы-
сота межпозвонкового диска может быть опре-
делена с помощью УЗИ, пульпозное ядро в нор-
ме является гипоэхогенным, а фиброзное коль-
цо – гиперэхогенным [27]. Первые сообщения о 
роли УЗИ в диагностике патологии межпозвон-
ковых дисков и позвоночного канала (на пояс-
ничном уровне) в отечественной литературе 
были представлены в 1992 г. [28]. 

В настоящее время большинством авторов 
признается, что современные ультразвуковые 
технологии, оптимально подобранные датчики 
и существующие методики проведения иссле-
дования позволяют получать изображение хря-
щевых структур межпозвонковых дисков [1] и 
оценивать изменения в паравертебральных тка-
нях [29]. УЗИ межпозвонковых дисков шейного 
отдела, в отличие от КТ и рентгенографии, пол-
ностью исключает лучевую нагрузку на пациен-
та; метод неинвазивен, прост в применении, не 
требует специальных помещений, больших за-
трат времени и средств [30]. Достоинствами ме-
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тода также являются: непосредственный кон-
такт с пациентом во время обследования, что 
дает возможность детализации жалоб и субъек-
тивного восприятия своего состояния больным; 
возможность ультразвуковой пальпации иссле-
дуемой области и определение болезненности 
конкретной зоны при этом, возможность по-
вторных исследований за короткие промежут-
ки времени [29]. Также к преимуществам УЗИ 
могут быть отнесены возможность применения 
динамических тестов в процессе исследования 
без контрастирования; более четкая дифферен-
цируемость жидкостных структур, в т.ч. сосудов, 
допплерографическая оценка кровотока.

Метод, однако, имеет и ряд недостатков, к 
которым относят: большую роль субъективно-
го фактора в проведении исследования и интер-
претации полученных данных; ограниченную 
возможность стандартизации исследования в 
аспектах доступов, положения датчиков; нали-
чие непреодолимых акустических сред, прежде 
всего, костных структур [1].

В литературе имеется ряд публикаций, опи-
сывающих возможности УЗИ в исследовании 
позвоночника, описана нормальная ультразву-
ковая картина вертебральных структур, иссле-
дованы корреляции между ультразвуковым изо-
бражением межпозвонковых дисков и их анато-
мическими и макроморфологическими параме-
трами как в норме, так и при наличии патологи-
ческих изменений [6, 10]. 

Подавляющее большинство авторов призна-
ют, что УЗИ является простым способом визу-
ализации, который позволяет дифференциро-
вать нормальный и дистрофически измененный 
межпозвонковый диск [1, 31]. Также проведено 
сопоставление результатов УЗИ с миелографи-
ей, КТ, МРТ и дискографией [6]. 

Показаниями к ультразвуковому исследо-
ванию шейного отдела позвоночника и выхо-
дящих нервных стволов считают: корешковые 
компрессионные синдромы как проявления 
вертеброгенной шейной радикулопатии, кото-
рые обусловлены медианными и боковыми гры-
жами, протрузиями межпозвонковых дисков и 
характеризуются выпадением чувствительной 
и двигательной функций в зоне иннервации пе-
риферических нервов шейного сплетения; бо-
левые синдромы, обусловленные шейным осте-
охондрозом или наличием иной патологии 
(протрузии дисков, листез тел позвонков, осте-
офиты, спондилез, спондилоартроз); планиру-
емое ортопедическое лечение (с целью выявле-
ния требуемой степени декомпрессии), клини-
ческие признаки компрессии позвоночной ар-
терии в костном канале для определения ее воз-
можных вертеброгенных причин [1].

УЗИ межпозвонковых дисков и позвоночно-
го канала до настоящего времени осуществля-
ется по Л.Г. Плеханову с соавт [28] с изменения-
ми и дополнениями, внесенными А.Ю. Киндзер-
ским [1]. Как правило, для оценки состояния по-
звоночника используется двухмерное УЗИ, при 
необходимости может быть выполнено исследо-
вание в режимах 3D и 4D с получением объем-
ного изображения пораженной области. При са-
гиттальном сканировании определяют форму, 
взаиморасположение, размеры, структуру пе-
реднего контура тел позвонков и межпозвонко-
вых дисков. При сканировании в горизонталь-
ной анатомической плоскости оценивают осо-
бенности структуры межпозвонковых дисков и 
спинномозгового канала.

При УЗИ позвоночника фиксируют ряд па-
раметров и проводят стандартные измерения. 
Эхографически в сагиттальном сечении оцени-
вают толщину межпозвонкового диска, в акси-
альном – структуру и форму пульпозного ядра, 
толщину заднего сегмента фиброзного кольца, 
наличие участков истончений, разволокнений, 
разрывов, размеры участков протрузий фиброз-
ного кольца и грыжевого выпячивания [32]. 

Методика проведения УЗИ шейного отде-
ла позвоночника до настоящего времени несо-
вершенна и может быть оптимизирована за счет 
стандартизации исследования путем определе-
ния четких анатомических ориентиров, стан-
дартных проекций и режимов сканирования, 
а также определения качественных и количе-
ственных нормативных параметров межпоз-
вонковых дисков, позвоночного канала, кореш-
ковых каналов [31]. 

При УЗИ неизмененного шейного отдела по-
звоночника определяются гиперэхогенные кон-
туры позвонков с четкой акустической тенью от 
тел и частично поперечных отростков; межпоз-
вонковые диски визуализируются в виде гипоэ-
хогенных структур, за которыми идут гиперэхо-
генные линейные сигналы от твердой и мягкой 
мозговых оболочек, между которыми находит-
ся анэхогенное ликворное пространство, а так-
же содержимое позвоночного канала с единич-
ными мелколинейными включениями. Перед-
ний контур дисков в норме не выступает за пре-
делы тел позвонков [1]. 

Передние поверхности тел позвонков в нор-
ме при исследовании в сагиттальной плоскости 
определяются как гиперэхогенные горизонталь-
ные линии, за которыми находится акустиче-
ская тень [132]. В норме крючковидные отрост-
ки шейных позвонков не контактируют с телом 
вышележащего позвонка; при развитии патоло-
гического процесса, сопровождающегося упло-
щением и нарушением структуры межпозвон-
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кового диска, указанные отростки могут образо-
вывать с телами позвонков патологические ун-
ковертебральные сочленения [18].

Между телами позвонков визуализируются 
межпозвонковые диски, состоящие из пульпоз-
ного ядра, лишенного кровоснабжения и иннер-
вации, фиброзного кольца и располагающихся 
по его передней и задней поверхностям соответ-
ственно передней и задней продольных связок 
[18]. Высота межпозвонкового диска оценивает-
ся как расстояние между наиболее сближенны-
ми поверхностями тел позвонков, прилежащи-
ми к диску [6, 23]. Дорсальнее межпозвонково-
го диска четко визуализируется овальный анэ-
хогенный спинномозговой канал, ограничен-
ный гиперэхогенным контуром – эпидураль-
ным жиром. Дорсальнее задней стенки спинно-
мозгового канала определяется гиперэхогенная 
зона, представляющая собой отраженный от ду-
жек позвонков ультразвуковой сигнал [13].

Немногочисленные исследования посвяще-
ны роли УЗИ в диагностике патологии позво-
ночника. В литературе описаны эхопризнаки 
различных дегенеративно-дистрофических из-
менений позвоночника, в первую очередь, раз-
личных проявлений остеохондроза, наиболее 
изученным является поясничный отдел [1]. Со-
общается о выявлении протрузий и грыж в по-
ясничном отделе [30]. Указывается о возможно-
сти УЗ дифференцировки протрузии (выпячи-
вания диска в позвоночный канал за счет про-
лабирования фиброзного кольца без его разры-
ва и вовлечения в патологический процесс эпи-
дуральной клетчатки и корешков спинномозго-
вых нервов) и грыжи разрыва волокон фиброз-
ного кольца с выходом фрагмента пульпозного 
ядра через образовавшееся отверстие в позво-
ночный канал) [1]. 

Сообщений о возможности исследования 
шейного отдела значительно меньше в связи с 
существенными ограничениями его визуализа-
ции. Указывается, что при ультразвуковом ис-
следовании в режиме реального времени с функ-
циональной пробой (сгибание-разгибание) мо-
гут быть выявлены нестабильность шейного от-
дела позвоночника и нарушение соотношения 
позвонков [6]. Эхографически возможно опре-
делить спондилолистез [40], выявить патологию 
межпозвонкового диска, возникшую вследствие 
его обезвоживания, дегомогенизации и наруше-
ния структуры: снижение высоты диска, умень-
шение размеров пульпозного ядра, повышение 
его эхогенности, а в дальнейшем и изменение 
его структуры в виде фрагментации и появле-
ния гиперэхогенных включений [4].

В сагиттальной плоскости возможно выяв-
ление протрузии межпозвонкового диска. Она 

эхографически визуализируется как выбухание 
заднего контура межпозвонкового диска по дуге 
большого радиуса без признаков разрыва фи-
брозного кольца, но с признаками рубцовых из-
менений в прилежащей эпидуральной клетчат-
ке в виде гиперэхогенных линейных включений 
[29]. Грыжи межпозвонковых дисков морфоло-
гически представляют собой участки выпадения 
пульпозного ядра сквозь разрывы в фиброзном 
кольце и эхографически определяются как вы-
бухания заднего контура межпозвонкового дис-
ка по дуге малого радиуса с разрывом фиброз-
ного кольца [33]. Ультразвуковыми признаками 
грыжи межпозвонковых дисков также являются: 
уменьшение размеров спинномозгового канала 
по сравнению с соседними межпозвонковыми 
дисками (за счет рубцовых изменений, локали-
зованных по заднему контуру фиброзного коль-
ца), уменьшение размера корешкового канала 
по сравнению с контралатеральным [1]. 

Наибольшую чувствительность и специфич-
ность УЗИ имеет при выявлении патологиче-
ских изменений передней поверхности позво-
ночника – протрузии межпозвонковых дисков 
(соответственно 88,6% и 98,3% [33], размеров 
спинномозгового канала (соответственно 90,9% 
и 100,0%), остеофитов [30]. Для патологии вну-
тренних структур и заднего контура межпоз-
вонковых дисков (грыжи дисков, сужение ко-
решковых каналов) диагностическая ценность 
УЗИ несколько ниже [23] (исследования прово-
дились для поясничного отдела позвоночника). 

Также в литературе представлены сведения 
о возможностях ультразвуковой визуализации 
шейного отдела у детей, в частности, с церви-
кальным болевым синдромом, с целью выявле-
ния анатомических особенностей, приобретен-
ных деформаций и органических изменений 
костных и мягкотканных структур [34]. 

По мнению ряда авторов, УЗИ в сравнении 
с рентгенологическим методом является более 
информативным для оценки мягких тканей по-
звоночного столба, поскольку позволяет оце-
нить структуру межпозвонковых дисков и спин-
номозгового канала, и по диагностической цен-
ности приближается к МРТ [6]. 

Допплерографические исследования при 
шейной радикулопатии до настоящего време-
ни ограничиваются оценкой кровотока в позво-
ночных артериях [16].

Роль УЗИ в диагностике корешкового син-
дрома до настоящего времени не раскрыта. Ме-
тод не включен в стандарты обследования боль-
ных с корешковым синдромом [31].

Первое сообщение о возможности УЗ визу-
ализации периферических нервов было сдела-
но B. Fornage [35] в 1988 г. Автором описана уль-
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тразвуковая картина нервного ствола и приемы 
его идентификации относительно анатомиче-
ских ориентиров. Однако низкая на тот момент 
разрешающая способность ультразвуковой ап-
паратуры не позволила достоверно распознать 
контуры таких тонких структур, как нервные 
сплетения [36]. Первые сообщения о возможно-
стях ультразвуковой визуализации и оценки со-
стояния нервных сплетений и периферических 
нервов конечностей стали появляться только 
к концу девяностых годов прошлого столетия 
[36]. 

В настоящее время УЗИ является активно 
развивающимся методом исследования пери-
ферических нервов. Указывается, что контраст-
ность изображений и уровень пространствен-
ного разрешения, получаемые при УЗИ, значи-
тельно выше, чем при МРТ [26]. Осевое разреше-
ние современных высокочастотных УЗ датчиков 
12-17 МГц достигает 250-500 мкм, что позволяет 
с максимальной из применяемых в настоящее 
время методов визуализации точностью диффе-
ренцировать нервный ствол и оценить взаимо-
отношение с окружающими тканями [37]. К пре-
имуществам метода УЗИ следует также отнести 
возможность оценки васкуляризации и гемоди-
намики в зоне интереса.

Однако большинство исследований нервных 
структур посвящены диагностике заболеваний 
и повреждений периферических нервов, а так-
же повреждениям шейного и плечевого спле-
тений у новорожденных [36, 38]. Вопросы ви-
зуализации шейного и плечевого сплетений у 
взрослых затрагивают преимущественно рабо-
ты, посвященные региональной анестезии [39]. 
Ультразвуковые исследования спинномозговых 
нервов шейного отдела отображены в единич-
ных сообщениях – публикации R. Beekman и со-
авт. [40] и значительной по объему и подробной 
работе Е.Г. Салтыковой [36], которая, к сожале-
нию, не охватывает вопросы шейной радикуло-
патии. 

При исследовании шейного отдела опреде-
ляются тела и частично боковые отростки по-
звонков; из позвоночного ствола отходят гипоэ-
хогенные тяжи – передние ветви спинномозго-
вых нервов, которые при УЗИ визуализируются 
как гипоэхогенные тяжи, выходящие из позво-
ночного ствола, делающие угловой изгиб сразу 
при выходе из канала, идущие в дистальном на-
правлении межмышечно и плотно соприкаса-
ющиеся друг с другом [36]. При сканировании в 
поперечной плоскости нервные стволы опреде-
ляются как гипоэхогенные овальные структуры, 
окруженные соединительной тканью и жировой 
клетчаткой, имеющей неоднородную структуру, 
умеренно пониженную эхогенность с хаотично 

расположенными тонкими гиперэхогеными ли-
ниями [36 ,40].

Для визуализации доступны исходящие из 
позвоночного столба спинномозговые нервы на 
уровне С

II
-С

VIII
. Сообщается, что качество визуа-

лизации зависит от телосложения пациента. Так, 
у лиц астенического телосложения, с длинной 
шеей удается визуализировать нервы на уров-
не С

II
-С

VIII
, нормостенического телосложения 

– С
III

-С
VII

, у лиц гиперстенического телосложе-
ния с короткой шеей и выраженным подкожно-
жировым слоем исследование затруднительно 
и, как правило, ограничено визуализацией не-
рвов С

IV
-С

VI
 [36]. Корешок С

I
 визуализировать 

при УЗИ не представляется возможным вслед-
ствие высокого анатомического расположения 
и малых размеров нерва. При сканировании в 
поперечной плоскости визуализация верхних 
шейных корешков на уровне С

II
-С

III
 затруднена у 

42,5% из-за трудностей, связанных с дифферен-
циацией тканей [36].

Ряд исследователей указывает, что для объ-
ективного ультразвукового исследования не-
рвов в диагностике необходимо выделить коли-
чественные характеристики, отражающие мор-
фологические изменения нерва, подлежащие 
математико-статистическому анализу [27, 41, 
42], однако до настоящего времени этот вопрос 
остается открытым. 

В литературе имеется ряд указаний на воз-
можность УЗ оценки диаметра периферических 
нервов [4, 43 и др.], поперечных размеров: тол-
щины, ширины и площади поперечного сече-
ния [43]. Большинство авторов высоко оценива-
ют возможности УЗИ в оценке размеров пери-
ферических нервов. Так, Э. Ю. Малецкий с со-
авт. [43] и Moayeri N. [44] на основе сопоставле-
ния УЗ измерений периферических нервов с ре-
зультатами МРТ и стандартного интраопераци-
онного измерения нерва указывают на высо-
кие коэффициенты линейной и ранговой корре-
ляции и делают заключение о высоком уровне 
воспроизводимости при соблюдении общепри-
нятой методики УЗ измерения нерва. Исследо-
ватели указывают, что количественные резуль-
таты, полученные при УЗИ, стабильно менее ре-
альных анатомических размеров, и объясняют 
этот факт особенностями ультразвуковой визу-
ализации нерва и методикой его измерения, а 
именно исключением наружного гиперэхоген-
ного ободка (наружного эпиневрия) и измере-
ним только отчетливо дифференцируемого ги-
поэхогенного тяжа [43].

Указывается (для периферических нервов), 
что эхографически определяемая площадь по-
перечного сечения нерва является информатив-
ным диагностическим параметром [41] прово-
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дят сопоставление полученных данных со стан-
дартными антропометрическими параметра-
ми – рост, масса тела, индекс массы тела. Также 
предложено оценивать значение интраневраль-
ной вариабельности – отношение максималь-
ной и минимальной площади сечения [41, 45], и 
определять градиент асимметрии как отноше-
ние средних площадей сечения нерва справа и 
слева, уплощения нерва как соотношение ши-
рины нерва к его толщине [43]. Другие авторы 
[4] сообщают, что УЗ оценка утолщения нервно-
го ствола имеет высокий уровень погрешности 
и не может быть использована как информатив-
ный диагностический критерий. В отношении 
спинномозговых нервов такие исследования не 
проводились. 

Анализ литературных данных показывает, 
что шейная радикулопатия является широко 
распространенным во всем мире заболевани-
ем. Она характеризуется тенденцией к хрониза-
ции и прогрессированию процесса, потерей тру-
доспособности и инвалидизацией. Кроме того, в 
последние годы наблюдается рост заболеваемо-
сти у молодых и трудоспособных людей. Это об-
уславливает необходимость своевременной ди-
агностики, лечения и профилактики остеохон-
дроза, и как его следствия – шейной радикуло-
патии. 

Вместе с тем существующие на сегодня ме-
тоды лучевой визуализации шейного отдела по-
звоночника, а именно рентгенография, КТ, МРТ, 
которые являются золотым стандартом диагно-
стики шейной радикулопатии, помимо своих 
преимуществ имеют ряд недостатков. Рентге-
нография и КТ не предоставляют информации 
о состоянии мягких тканей, и связаны с лучевой 
нагрузкой, выполнение МРТ ограничено высо-
кой стоимостью, а также наличием металличе-

ских имплантов и протезов, что делает актуаль-
ной проблему поиска альтернативных методов 
диагностики.

В настоящее время изучаются новые воз-
можности широко распространенного метода 
УЗИ для диагностики шейной радикулопатии. 
Это исследование не оказывает лучевого воз-
действия на пациента, поэтому его можно вы-
полнять многократно без ограничения времен-
ных интервалов между осмотрами, не нанесет 
вреда беременным женщинам, онкологическим 
пациентам, а также лицам с ослабленным имму-
нитетом. 

Ультразвуковая визуализация предоставля-
ет возможность выявления и оценки патоло-
гических изменений костных и мягкотканных 
структур шейного отдела позвоночника. Однако 
в неврологической практике возможности УЗИ 
еще не до конца раскрыты, в научной литерату-
ре имеются лишь единичные упоминания о воз-
можностях метода, а в повседневной клиниче-
ской практике он в указанных целях не исполь-
зуется. Несмотря на наличие единичных публи-
каций, недостаточно освещены вопросы нор-
мальной ультразвуковой анатомии шейного от-
дела позвоночника, не изучены изменения, раз-
вивающиеся у больных шейной радикулопати-
ей. Предоставляемая УЗИ возможность исследо-
вания мягкотканых структур, в частности, нерв-
ных стволов, до настоящего времени не нашла 
практического использования в клинической 
неврологии.

Таким образом, ультразвуковая диагностика 
является перспективным методом обследования 
пациентов с шейной радикулопатией, однако ее 
возможности на сегодняшний день недостаточ-
но изучены, что указывает на важность дальней-
ших исследований в данном направлении.
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РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ШЕЙНОЙ РАДИКУЛОПАТИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Изучено современное состояние вопроса диагно-
стики шейной радикулопатии – широко распростра-
ненного заболевания, имеющего тенденцию к хро-
низации, потере трудоспособности и инвалидизации. 
Традиционные методы лучевой визуализации шей-
ного отдела позвоночника – рентгенография, рентге-
новская компьютерная и магнитно-резонансная то-
мография – наряду с достоинствами имеют ряд недо-
статков: рентгенологическая визуализация не предо-
ставляет информации о состоянии мягких тканей и 
связана с лучевой нагрузкой, доступность магнитно-

резонансной томографии ограничена, что делает ак-
туальной проблему поиска альтернативных методов 
диагностики.

Достоинством ультразвукового исследования яв-
ляется доступность, быстрота, полипозиционность, 
отсутствие лучевой нагрузки, возможность много-
кратного выполнения. Однако в диагностике шейной 
радикулопатии его возможности еще не до конца рас-
крыты, в научной литературе имеются лишь единич-
ные упоминания о возможностях метода, а в повсед-
невной клинической практике он в указанных целях 
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не используется. Имеющиеся в литературе данные об 
исследовании других отделов позвоночника и пери-
ферических нервов, а также единичные сообщения об 
ультразвуковых исследованиях вертебральных и мяг-
котканных структур шейного отдела позволяют про-
гнозировать высокую эффективность ультразвуковой 

визуализации в диагностике шейной радикулопатии 
и перспективность дальнейших исследований дан-
ной проблемы.

Ключевые слова: шейная радикулопатия, лучевая 
диагностика, ультразвуковое исследование.
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2Donetsk Clinical Territorial Medical Association, Donetsk

ROLE OF ULTRASOUND IN THE COMPLEX DIAGNOSIS OF CERVICAL RADICULOPATHY 
(LITERATURE REVIEW)

The current state of the issue of the diagnosis of cer-
vical radiculopathy – widespread disease with a tendency 
to chronicity, incapacitation and disability, has been stud-
ied. Traditional methods of radiation imaging of the cer-
vical spine – radiography, X-ray computed and magnetic 
resonance imaging – along with the advantages have sev-
eral disadvantages: X-ray visualization does not provide 
information about the state of soft tissues and is associ-
ated with radiation exposure, the availability of magnetic 
resonance imaging is limited, which makes the problem 
of fi nding alternative diagnostic methods relevant.

The advantage of ultrasound is the availability, speed, 
polypositionality, the absence of radiation exposure, the 
possibility of multiple performance. However, in the di-

agnosis of cervical radiculopathy, its capabilities are not 
yet fully disclosed, there are only a few references in the 
scientifi c literature about the possibilities of the method, 
and in everyday clinical practice it is not used for these 
purposes. Available in the literature data on the study of 
other parts of the spine and peripheral nerves, as well as 
isolated reports of ultrasound studies of the vertebral and 
soft tissue structures of the cervical section, allow us to 
predict the high effi ciency of ultrasound imaging in the 
diagnosis of cervical radiculopathy and the promising 
outlook of further research on this problem.

Key words: cervical radiculopathy, radiodiagnosis, ul-
trasound.
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