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Актуальність роботи. Неврологічні прояви дегенеративно-дистрофічних захворювань хребта відносяться до найважливіших проблем сучасної медицини. Це зумовлено стабільно високою кількістю хворих працездатного віку з патологією хребта, незадовільними результатами консервативної терапії, частими рецидивами після хірургічного лікування. Біль в спині та кінцівках є другою за частотою після респіраторних захворювань причиною звернень за медичною допомогою. Більше половини людей працездатного віку протягом життя переносять епізоди різкого болю у спині. Серед уражень хребта, які супроводжуються больовими та неврологічними порушеннями, найбільш часто зустрічаються дегенеративно-дистрофічні процеси: остеохондроз та спондилоартроз. Остеохондроз – поліетіологічне захворювання. Про величезну кількість невирішених питань цього захворювання говорить лише той факт, що його лікують декілька груп спеціалістів, які мають діаметрально різні підходи у розумінні та лікуванні цієї проблеми – нейрохірурги, неврологи, ортопеди-травматологи, мануальні терапевти та ін. Не узгоджено питання показів до консервативного та оперативного лікування вертеброгенної патології, не створено єдиного алгоритму ведення таких пацієнтів. Визначальними факторами виникнення дегенеративно-дистрофічних процесів у хребті (та суглобах), а також їх прямими наслідками є порушення балансу м’язового тонусу та поступальної рівноваги. Тому вважається, що більшість больових синдромів в клінічній практиці має міофасціальну природу (Simons DG, Travell JG, 1999), причиною якої є формування міофасціальних тригерних точок. Тригерні точки є причиною міофасціальних больових синдромів різних частин тіла, вони мають властивість викликати проекційний біль, а точне і вчасне виявлення тригерів дозволяє ефективно їх інактивувати. Одночасно прояви дегенеративно-дистрофічного процесу виникають у драглистому ядрі міжхребцевого диска, а зміна його структури та об’єму призводить до запуску каскаду патофізіологічних механізмів, що обумовлюють його клінічні прояви. 

У циклі наукових праць «Новаторські технології лікування та діагностики вертеброгенних синдромів» автори прагнули запропонувати методи лікування, які впливають на два основні фактори патогенезу остехондрозу – міофасціальні структури і нерви та міжхребцеві диски. Здійснено постановку нових нетрадиційних завдань, присвячених впровадженню нових методик лікування, з застосуванням сучасних  діагностичних методів та авторських методологій. Отримані результати дозволили значно покращити ефективність лікування хворих з вертеброгенними нейрокомпресійними синдромами. Саме дані розробки вкрай необхідні сьогоднішньому працездатному населенню, оскільки больові синдроми при патології хребта та периферичної нервової системи значно впливають на рівень тимчасової непрацездатності населення і наносять відчутні економічні збитки для підприємств та держави. 

Метою роботи є підвищення якості лікуванні та діагностиці вертеброгенних синдромів.
Наукова новизна отриманих результатів: 
1) вперше було отримано сонограму тригерної точки (Патент України № 53237 від 27.09.2010 р.);
2) вперше встановлено ультразвукові симптоми периферичної нейропатії (Патент України № 61290 від 11.07.2011 р.), міопатії (Патент України № 61291 від 27.09.2010 р.); 

3) розроблено і впроваджено унікальні методики лікування міофасціального больового синдрому під ультразвуковим контролем  (Патент України № 57287  від 25.02.20111 р.);

4) проведені дослідження стосовно пункційної лазерної мікродискектомії, пункційної вертебропластики та міжостистих систем динамічної фіксації.

5) вперше запроновано спосіб візуалізації периферичної нервової системи для контролю регіонарної анестезії (Патент України № 53237 від 27.09.2010 р.), вперше запропоновано спосіб візуалізації сідничного нерва (Патент України № 51375 від 12.07.2010 р.), запропоновано візуалізацію підколіного нерва; 
6) вперше розроблено способи введення голки, критерії поширення анестетика відносно нерва, розроблені ультразвукові паттерни прогнозування ефективності реґіонарної анестезії (Патент України № 53236 від 27.09.2010 р.); 

7) вперше розроблено спосіб тривмірного моделювання на основі сегментації ультразвукових даних з створенням інтегрованих векторних моделей для переманіпуляційного планування (Патент України № 61777 від 25.07.2011 р.); 

8) вперше проведено моделювання інтервенційної сонографії в вертебрології та медицині для оптимізації методики реґіонарної анестезії та вивчено помилки інтервенційного втручання для забезпечення оптимальної мультидисциплінарної співпраці, створення навчальних програм з використанням ультразвукового контролю.

Практичне значення отриманих результатів: 
1) Впровадження інноваційних технологій в клінічну ультрасонографію, дозволяє на основі ультразвукового дослідження нервових та м’язових структур розвивати методики лікування больових синдромів різного ґенезу. Результати роботи мають значення для діагностики захворювань периферичної нервової системи, патології нервових стовбурів, з можливістю проведення електрофізіологічних досліджень та біопсії під ультразвуковим контролем.

2) Пріоритетні роботи з візуалізації периферичних нервів дають змогу застосовувати реґіонарну анестезію та широкий спектр протибольових методик під ультразвуковим контролем. Дані методики створюють можливість програмованого усунення хронічного та гострого болю, спрямовані на зниження коштів на загальне знеболення, відмову від прийому анальгетиків, в тому числі наркотичних, у пацієнтів у післяопераційному періоді. 
3) Адекватний відбір пацієнтів для малоінвазивного хірургічного втручання згідно запропонованого алгоритму знижує кількість рецидивів та хронізації вертеброгенного болю та кількість необґрунтованих травматичних втручань. 

4) Запропоновано нові підходи для лікування міофасціального больового синдрому із застосуванням власних унікальних методик, впровадження яких є економічно вигідним, тому що забезпечує зниження коштів на обстеження та лікування. Наприклад, тривалість лікування больового синдрому за власним методом становить 1-3 сеанси без додаткових методів втручання, порівняно з, щонайменше, 1 тижнем згідно клінічного протоколу медикаментозного лікування пацієнтів з больовими синдромами. 
5) Створені інноваційні технології ефективно використовуються в консервативній ортопедії, неврології, вертебрології, онкології. 
Впровадження у практику:
Результати роботи широко впроваджені в лікувально-діагностичну роботу в клініці лазерної та ендоскопічної спінальної нейрохірургії Державної установи „Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П.Ромоданова АМН України  та клінічної лікарні «Феофанія» Державного управління справами, а також у педагогічний процес Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупіка та та Харківської медичної академії післядипломної освіти. 
Структура роботи:
Робота виконувалась в клініці лазерної та ендоскопічної спінальної нейрохірургії Державної установи „Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П.Ромоданова АМН України” із 1997 по 2006 рр. та центрі ультразвукової діагностики та інтервенційної сонографії Клінічної лікарні «Феофанія» Державного управління справами (КЛ «Феофанія» ДУС) протягом 2005 – 2012 років. Опис роботи складається з 4-х розділів. Об’єм опису роботи - 243 друкованих сторінок. Кожний з розділів роботи висвітлює наступні питання: 
Розділ 1. Створення нових технологій дігностики вертеброгенних синдромів
Даний розділ присвячено опису авторських діагностичних технологій, що застосовуються для діагностики вертеброгенної патології: УЗ дослідження тригерних точок; ультразвукового дослідження периферійних нервів для контролю виконання реґіонарної анестезії, вивчення основних сонографічних параметрів проведення реґіонарної анестезії під ультразвуковим контролем, ультразвукової діагностики нервових структур, ультразвукової діагностики нейропатії, міопатії. В розділі також висвітлений власний досвід застосування широкого спектру сучасних методів діагностики вертеброгенної патології, як КТ, МРТ, нейрофізіологічні дослідження тощо.
1.1. Ультразвукове (УЗ) дослідження тригерних точок, які зумовлюють виникнення больових синдромів (немає аналогів у світі)
Більшість больових синдромів в клінічній практиці має міофасціальну природу (Simons DG, Travell JG, 1999), причиною якої є формування міофасціальних тригерних точок (MTrP). Тригерні точки є причиною міофасціальних больових синдромів різних частин тіла, вони мають властивість викликати проекційний біль, а точне і вчасне виявлення тригерів дозволяє ефективно їх інактивувати. Була вперше була візулізована, за допомогою ультразвукового (УЗ) дослідження, тригерна точка та проведена пункційна терапія м'язів під ультразвуковим контролем (Пат. № UA 55241 U, Україна, МПК A61B 8/00. Спосіб виявлення тригерних точок при міофасціальному больовому синдромі – корисна модель / Бубнов Р.В. – Опубл. 10.12.2010. Бюл. № 23).

1.2. УЗ дослідження периферійних нервів для контролю виконання реґіонарної анестезії
1.3. Вивчення основних сонографічних параметрів проведення реґіонарної анестезії під ультразвуковим контролем 
Вперше в Україні сформулювано методологічні прийоми дослідження периферійних нервів нижньої кінцівки, розроблено характерні симптоми виявлення нервів, створено схеми їх ультразвукової анатомії, досліджено параметри сонографічної візуалізації на різних етапах виконання реґіонарної анестезії - рис. 1 (Пат. № 51375 U, Україна, МПКA61B 8/00. Спосіб візуалізації сідничного нерва / Абдуллаєв Р.Я, Бубнов Р.В. – Опубл. 12.07.2010. Бюл. № 13; пат. № 53237 U, Україна, МПК A61B 8/00 A61B 8/06. Спосіб візуалізації периферійної нервової системи для контролю регіонарної анестезії / Бубнов Р.В., Строкань А.М. – Опубл. 27.09.2010, бюл. № 18; пат. № 53236 U, Україна, МПК A61B 17/00 A61B 8/06 A61M 19/00. Спосіб візуалізації проведення реґіонарної анестезії та поширення анестетика / Строкань А.М., Бубнов Р.В. – Опубл. 27.09.2010, Бюл. № 18.).
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Рисунок 1 (А-Б) - Схема введення голки «in plane» при суперселективному блоку підколінної гілки підшкірного нерва
1.4. Ультразвукова діагностика нервових структур (не має аналогів у світі), ультразвукова діагностика нейропатії, міопатії
Розробка методик візуалізації нормальної анатомії периферійних нервів дозволила розвивати напрямок сонографічної діагностики патологічних станів периферійної нервової системи, який до цього був пріоритетом переважно фізикального дослідження. Розроблено УЗ симптоми ураження периферійних нервів, маркери змінених м'язів і способи електрофізіологічного дослідження та біопсії під ультразвуковим контролем. Ці підходи суттєво розширюють можливості сучасної неврології.

1.4.1. Власна унікальна методика діагностики міопатії
Власна методика діагностики міопатії включає ультразвукове дослідження структури поперечно-скелетних м′язів з визначенням ураженої ділянки за допомогою сірої шкали, соноеластографії та виконання функціональних проб з виявленням зон, які мають підвищену схильність до спонтанної скоротливої активності з наступним проведенням прицільної електронейроміографії під контролем УЗД (рис. 2) та виконанням біопсії під контролем УЗД та додаткової оцінки стану периферійних нервів (Пат. на винахід U2010 06287, Україна. Спосіб лікування міофасціального больового синдрому / Бубнов Р.В. (вх. 690471, 25.05.2010).).
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Рисунок 2 (А-Б) – (А) - сонограма передпліччя. Виділені променевий та серединний нерви. Гіпоехоехогенна ділянка м′язу – міопатія; (Б) - при електроміографії під контролем УЗД верифіковано наявність фібриляції, виявленої сонографічно
1.5. Власна унікальна методика діагностики патології периферійних нервів
Власна методика діагностики патології периферичних нервів полягає у візуальній верифікації ультразвуковим скануванням периферичного нерва, оцінці його структури, що полягає у визначенні зміни товщини, кількості пучків, збільшення фіброзного компоненту, нерівності контуру та зміни поперечних розмірів усього нерва та показників соноеластографії (рис. 3), а також у проведенні нейроміографії за допомогою пункції під контролем УЗД (Пат. U2011 00907, Україна. Спосіб діагностики периферичної нейропатії / Бубнов Р.В. (вх. № 774522, 27.01.2011)).
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Рисунок 3 (А-Б) -  Сонографія нейропатії малогомілкового нерва, також з використанням соноелаcтографії
Розділ 2 Розробка нових інноваційних підходів в консервативному лікуванні вертеброгенних синдромів
Даний розділ присвячений клінічному використанню створених інноваційних технологій в консервативному лікуванні вертеброгенних синдромів з застосуванням інтервенційної ультрасонографії.

2.1. Методика «сухого» голковколювання тригерних точок під ультразвуковим контролем
Відомі локальні способи впливу на тригерні точки. Проте вони залишаються малодоказовими та, відповідно, і мало ефективними, а також не можуть бути поширені у клінічній практиці. Недоліком способів є недостатня ефективність лікування, оскільки тригерні точки визначаються виключно за клінічними даними. Сонограм тригерних точок до цього не було опубліковано. Використання методики ультразвукової візуалізації дозволяє значно підвищити точність виявлення і специфічність верифікації тригерних точок, як причин міофасціального болю, а також проводити динамічний контроль ефективності їх лікування. Використання ультразвукового контролю дозволяє ефективно і безпечно застосовувати метод глибокого «сухого» голковколювання як оптимального методу інактивації тригерних точок (Пат. U2010 06285, Україна. Спосіб лікування міофасціального больового синдрому / Бубнов Р.В. (вх. № 690468, 25.05.2010).). Тривалість лікування даним методом становить 1-3 сеанси без додаткових методів втручання, порівняно з, щонайменше, 1 тижнем згідно клінічного протоколу медикаментозного лікування пацієнтів з больовими синдромами без стану досягнення інактивації тригера. 
2.2. Пункційна терапія нервових структур та тригерних точок під контролем УЗД
2.2.1. Протибольові методики в стоматології
Вперше застосовано використання «сухого» голковколювання тригерних точок під ультразвуковим контролем в лікуванні дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба (СНС) з наступним проводенням ортопедичної корекції оклюзії спеціалістом з ортопедичної стомалогії, яка можлива при повній відсутності спазму м'язів, після інактивації існуючих тригерних точок, що впливають на дисфункцію СНС (рис.4).
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Рисунок 4 (А, Б) - Виконання маніпуляції лікування лицевого болю. Сонограма під час УЗ навігації
2.2.2. Лікування тазового болю
Міофасціальний механізм є частою причиною тазового болю, який виникає частіше у жінок. Хронічні тазові болі є широко поширеною проблемою і спостерігаються від 10% до 15% всіх гінекологічних пацієнток. Метод «сухого» голковколювання тригерних точок під ультразвуковим контролем може бути запропоновано для практичного застосування в лікуванні тазового болю. Прицільна пункція м'язів тазу неможлива без візуальної ультразвукової навігації. Необхідні подальші дослідження для включення методу в стандартний протокол ведення пацієнтів з тазовим болем. 
2.3. Інтервенційна м′язово-нервово-скелетна сонографія в медицині болю з застосуванням реґіонарної анестезії під контролем УЗД
Розроблено напрямки м′язово-нервово-скелетної сонографії на основі існуючих та розроблених методик реґіонарної анестезії під контролем УЗД з застосуванням блоків кінцівок, нервів тулуба, суперселективних блоків (блокада підколінного нерва, надлопаткового тощо), паравертебральної блокади в медицині болю для лікування гострих та хронічних больових синдромів, а також виконання ін'єкції факторів росту під контролем УЗД.
Розділ 3. Пункційна лазерна мікродискекомія при дискогенних нейрокомпресійних синдромах.
В розділі наведене теоретичне узагальнення високотехнологічного і малоінвазивного методу пункційної лазерної мікродискектомії в хірургічному лікуванні шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів на основі клініко-неврологічних, морфологічних, біохімічних та статистичних методів дослідження.

 1. Пункційна лазерна мікродискектомія є ефективним методом лікування шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів, що має відмітні позитивні властивості. Пункційна лазерна мікродискектомія є методом вибору при багаторівневому дискогенному ураженні шийного відділу хребта, а також у хворих із обтяженим соматичним анамнезом. 
 2. Під дією хірургічного лазеру формуються зони вапоризації (порожнина); коагуляційного некрозу із обвуглюванням, утворенням лакун; набряку (некробіотичних і дистрофічних змін) та перифокальна зона із різним ступенем виразності дистрофічних змін волокон і хондроцитів. Ширина зон деструкції (вапоризації і коагуляційного некрозу) в зворотній пропорції корелює із загальною дозою лазерного впливу. 
 3. Результативність пункційної лазерної мікродискектомії визначається адекватним підбором хворих із урахуванням даних інструментальних методів дослідження. Особливості діагностичних побудов полягають у визначенні дискогенної компресії як причини розвитку відповідних клінічних симптомокомплексів, виключенні супутніх патологічних станів, що обмежують застосування пункційної лазерної мікродискектомії, а також в об’єктивізації ефективності втручання. Основними складовими алгоритму діагностики є клініко-неврологічне обстеження, спондилографія, магнітно-резонансна томографія шийного відділу хребта та електронейроміографія.

 4. Пункційна лазерна мікродискектомія ефективна при больових синдромах, що є домінуючим (89,3%) клінічним проявом шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів. Середній бал больового відчуття (за Pain Score Scale), що становив до операції 2,34 + 0,23, безпосередньо після операції та в перші три тижні знизився до 1,09 + 0,11 і надалі становив від 1,06 + 0,05 в перші півроку до 0,68 + 0,09 у віддалений період.

 5. Пункційна лазерна мікродискектомія є оптимальним методом лікування пацієнтів із шийною дискогенною радикулопатією: задовільні результати лікування склали у перші три тижні 98,5%, в перше півріччя – 94,6%, у віддалений період – 93,1%. 
 6. Порівняльна характеристика результатів втручання в залежності від клінічного симптомокомплексу при однорівневому та багаторівневому ураженні свідчить про зменшення відмінних та хороших результатів у віддалений період при багаторівневому ураженні, перед усім при компресійній радикулопатії із порушенням функції компремованих корінців (7% незадовільних результатів, p < 0,05), мієлорадикулопатії (14,3%, p < 0,05), рефлекторних синдромах „хребтової артерії” (18,2%, p < 0,05), дистрофічному (25%, p < 0,05) та міосклеротомному місцевому (7,6%, p < 0,05) синдромах. 
 7. Показником якості пункційної лазерної мікродискектомії є необхідність проведення повторного відкритого втручання при її неефективності. Мікродискектомія із переднім корпородезом після пункційної лазерної мікродискектомії знадобилась в 3,1% спостережень.

 8. За катамнестичними даними, в термін від 1 до 9 років після операції, 90,9% опитаних розцінили результати ПЛМ як відмінні, хороші та задовільні.

Розділ 4 Інноваційні дослідження в галузі парамедичних технічних дисциплін і медичної інженерії

У четвертому розділі подаються нові напрямки моделювання в інформаційно-залежній практиці інтервенійної радіології та, зокрема, ультрасонографії, скеровані до запровадження модельно-керованої медицини та для прийняття інтелектуальних рішень в діагностиці та терапії. Використання способу тривимірного моделювання біомедичних об′єктів є ефективним для вивчення індивідуальної анатомії при передманіпуляційному плануванні конкретних клінічних ситуацій, а також для навчання та впровадження нових інтервенційних методик, здебільшого під УЗД контролем. Запропоновано спосіб стереоскопічних зображень біомедичних об′єктів, який використовується для покращення якості передачі, більш повного уявлення візуальної інформації, забезпечення більш реалістичної тривимірної перспективи, виявлення особливих ознак об'єкту, які неможливо зареєструвати та передати на площинному зображенні. В роботі вперше запропоновано спосіб створення фантомів для моделювання інтервенційної сонографії в вертебрології та медицині болю (Патент України № 63527 від 10.10.2011 р.) для оптимізації методики реґіонарної анестезії та вивчено помилки інтервенційного втручання для забезпечення оптимальної мультидисциплінарної співпраці, створення навчальних програм використання ультразвукового контролю для виконання реґіонарної анестезії.
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Рисунок 8 (А, Б) - Векторні моделі хребта на основі даних комп‘ютерної томографії (КТ) для проведення інтервенції під візуальним (УЗД та рентгенівським) контролем 
Висновки 
Таким чином, отримані результати дозволили значно покращити ефективність лікування хворих з вертеброгенними нейрокомпресійними синдромами, виробивши узагальнений алгоритм ведення таких пацієнтів. 

Отримано низку фундаментальних результатів: 

1) розроблено напрямки інтервенційної м’язово-нервово-скелетної сонографії; 

2) розроблено ультразвукові симптоми патологічних станів при захворюваннях периферичної нервової системи; 

3) робота містить пріоритетні результати в Україні – візуалізація нервових структур, проведення реґіонарної анестезії під УЗД контролем. В дослідженнях вперше отримана сонограма тригерної точки та встановлені ультразвукові симптоми нейропатії, міопатії, що не має аналогів у світі. 

4) наведене теоретичне узагальнення високотехнологічного і малоінвазивного методу пункційної лазерної мікродискектомії в хірургічному лікуванні шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів на основі клініко-неврологічних, морфологічних, біохімічних та статистичних методів дослідження.

5) вперше проведено моделювання інтервенційної сонографії в вертебрології та медицині для оптимізації методики реґіонарної анестезії та вивчено помилки інтервенційного втручання для забезпечення оптимальної мультидисциплінарної співпраці, створення навчальних програм з використанням ультразвукового контролю.

6) вперше розроблено спосіб тривмірного моделювання на основі сегментації ультразвукових даних з створенням інтегрованих векторних моделей для переманіпуляційного планування, що дозволить підвищити якість діагностики на основі інтегрованої обробки даних з різних джерел візуальної інформації

Робота містить пріоритетні результати в Україні – візуалізація нервових структур, проведення реґіонарної анестезії під УЗД контролем. В дослідженнях вперше отримана сонограма тригерної точки, встановлені ультразвукові симптоми нейропатії, міопатії, що не має аналогів у світі. У циклі робіт наведене теоретичне узагальнення високотехнологічного і малоінвазивного методу пункційної лазерної мікродискектомії в хірургічному лікуванні шийних дискогенних нейрокомпресійних синдромів на основі клініко-неврологічних, морфологічних, біохімічних та статистичних методів дослідження.
Запропоновано нові підходи для лікування міфасціального больового синдрому під ультразвуковим контролем, нові підходи в неврології на основі власних унікальних методик. При обстеженні хворих застосовували алгоритм діагностики ДНС, який включав клініко-неврологічне обстеження, УЗД, спондилографію, магнітно-резонансна томографію хребта і спинного мозку та електронейроміографію.

Авторами здійснено постановку нових нетрадиційних задач вироблення алгоритму ведення пацієнтів з вертеброгенним болем з врахуванням сучасних інноваційних мультидисциплінарного фізіологічного підходу, використовуючи власні розробки. 

Результати циклу мають значення для діагностики захворювань хребта, периферичної нервової системи, патології нервових стовбурів та ефективного лікувального менеджменту больового синдрому. Запропоновані авторські методології можуть успішно використовуватися в консервативній ортопедії, неврології, вертебрології, онкології.

Економічний ефект від впровадження запропонованого консервативного лікування полягає у зниженні коштів на обстеження та лікування. Наприклад, тривалість лікування больового синдрому власним методом становить 1-3 сеанси без додаткових методів втручання, порівняно з щонайменше 1 тижнем згідно клінічного протоколу медикаментозного лікування пацієнтів з больовими синдромами. Зниження коштів на загальне знечулення, відмова від прийому анальгетиків, в тому числі наркотичних, у пацієнтів у післяопераційному періоді, а також можливість програмованого усунення хронічного та гострого болю будь-якого ґенезу. Адекватний відбір пацієнтів для малоінвазивного хірургічного втручання згідно запропонованого алгоритму знижує кількість рецидивів та хронізації вертеброгенного болю та кількість необґрунтованих травматичних втручань. 

Матеріали досліджень та опис методологій опубліковані у 4 монографіях, захищеній кандидатській дисертації, в 54 статті та тезах, а також у 10 патентах України. Результати наукових напрацювань апробавано багатьох конференціях, також міжнародних. 

Підписи

Бубнова Р.В. 

Педаченка Ю.Є.
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