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ИЗВАДОК

Цели на истражувањето: Да се прикаже на патолошките промени на магнетна

резонанса кај симптоматски пациенти со цервикобрахијален синдром и да се испита

јачината на нивната болката.

Методологија на истражувањето: Истражувањето се спроведе на ЈЗУ

Универзитетски институт за радиологија - Скопје. Како извор на податоци се

користеа МР прегледите на цервикалниот сегмент од `рбетот и податоците добиени

од прашалникот дизајниран за потребите на истражувањето за истите испитаници.

Истражуваната група ја сочинуваат испитаници на возраст од 18 до 80 години со

работна дијагноза цервикобрахијален синдром или цервикална радикулопатија,

упатени на Универзитетскиот институт за радиологија во Скопје, за МР преглед на

цервикалниот сегмент од рбетот. Големина на примерокот: 130 испитаници,

поделени во две групи. Едната група ја сочинуваат испитаници кои имаат неврогена

етиологија на болката, додека другата група е сочинета од испитаници со

неневрогена етиологија на болката.

Резултати: Половата структура на испитаниците ја сочинуваа 61.5% пациенти од

женски и 38.5% од машки пол, со просечна возраст од 44 години. Просечниот скор

за болка изнесуваше 7,1. Кај 70% од испитаниците се јавува дехидратација на и.в.

диск, надув на и.в. диск кај 40%, протрузија кај 28.5%, а екструзија кај 23.1% од

испитаниците. Стеноза на централниот спинален канал се јавува кај 29.2% од
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испитаниците. Спондилоартроза се јавува кај 40%, фасетна артроза кај 22.3%, а кај

10% од испитаниците се дијагностицирани Модич промени, најчесто локализирани

на нивото Ц6 - Ц7 од кои кај 5.4% се тип 1, а кај 4.6% тип 2. Спондилоартроза и

фасетна артроза најчесто се јавува на нивото Ц5/Ц6, надув на нивото Ц4/Ц5,

протрузија на нивото Ц5/Ц6 и Ц4/Ц5, додека екструзија и спинална стеноза

најчесто се јавува на нивото Ц5/Ц6. ⅓ од испитаниците имаат не неврогена

етиологија на болката и се сигнификантно помлади од испитаниците со неврогена

етиологија на болка, од кои 71% се жени. Сите видови на дегенеративни промени

на цервикалниот сегмент од ‘рбет најчесто се јавуваат на нивото Ц5/Ц6.

Испитаниците со спондилоартроза и фасетна артропатија сигнификантно почесто

дале анамнестички податок дека имале сообраќајна незгода во некој период од

животот. Кај овие пациенти почесто се јавува екструзија на и.в. диск од протрузија.

Т2 пулс секвенцата со супересија на маст во сагитална рамнина има улога во

дијагностиката на фасетен артритис, перинеурални (Тарлов) цисти, како и

диференцијација на Модич тип 1 од Модич тип 2 промени на терминалните плочи.

Заклучок: Припадничките на женскиот пол имат поголем ризик од појава на

дегенерација на и.в. диск и дискус хернија. Вратната болка од не неврогена

етиологија сигнификантно почесто се јавува кај жените и кај младите. Неврогената

болката е несигнификантно посилна од не неврогената болка. Сите видови на

дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од ‘рбет најчесто се јавуваат на

нивото Ц5/Ц6. „Whiplash“ повредите предизвикуваат цервикална спондилоартроза

и фасетна артроза. Т2 пулс секвенцата со супересија на маст во сагитална рамнина

има дијагностична вредност.

Клучни зборови: цервикобрахијален синдром, неврогена болка, не неврогена

болка, цервикален сегмент од `рбет, „whiplash“, магнетна резонанца, Т2.
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ABSTRACT

THE ROLE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN DETERMINING THE

PATHOGENESIS OF THE REFRACTORY PAIN IN PATIENTS WITH

CERVICOBRACHIAL SYNDROME

Petar Janevski, University Institute of Radiology, Medical Faculty, “Ss. Cyril and

Methodius University”, Skopje, Macedonia

ABSTRACT

Objective: To show the MRI changes of the cervical spine in symptomatic patients with

cervico-brachial syndrome and to show the severity of their pain.

Material and methods: The study was conducted at the PHI University institute of

radiology - Skopje. As a source of data we used the MRI examinations of the cervical

segment of the spine and the data from the questionnaire designed for the study of these

patients. The research population consists of symptomatic subjects aged 18 - 80 years old

which were referred to   the University institute of Radiology - Skopje for an MRI scan of

the cervical. Sample size: The study consisted of 130 subjects, divided in two groups.

One group consists of subjects with neurogenic etiology of their pain, and the other group

consists of subjects with non-neurogenic etiology of their pain.

Results:.The gender structure consisted of 61.5% female and 50 38.5% male subjects

with average age of 44 years. The average pain score was 7.1. 70% of the subjects had

disc degeneration, 40% bulging of the disc, protrusion was detected in 28.5% of the

subjects, and extrusion in 23.1%. Central spinal canal stenosis was diagnosed in 29.2% of

the patients. Spondylosis was found in 40% of the subjects, facet arthropathy in 22.3%,

and 10% of the subjects were diagnosed with Modic end plate changes, 5.4% type 1 and

4.6% type 2, mostly found at the level of C6/C7. Spondylosis and facet arthropathy was

mostly found at the level of C5/C6, bulging of the disc at the level of C4/C5, disc

protrusion at the level of C5/C6 and C4/C5, and disc extrusion and spinal stenosis was
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mostly found at the level of C5/C6. ⅓ of the subjects had non-neurogenic pain and were

significantly younger than the subjects with neurogenic pain, from which 71% were

female. All degenerative changes of the cervical spine are most frequently found at the

level of C5/C6. Subjects with spondylosis and facet arthropathy were significantly more

frequently in motor vehicle accidents. These patients more frequently had extrusion of

the disc compared with protrusion. T2 weighted sequence with fat saturation in sagittal

plane can be of value in diagnostics of facet arthritis, perineural (Tarlov) cysts, and

differentiation of Modic type 1 and type 2 endplate changes.

Conclusion: Females are at greater risk of developing disc degeneration and disc

herniation. Non-neurogenic neck pain is more frequently seen in females and younger

subjects. Neurogenic neck pain is non specifically more painful than non-neurogenic

neck pain. All degenerative changes of the cervical spine are most frequently found at the

level of C5/C6. Whiplash injuries cause cervical spondylosis and facet arthropathy. T2

weighted sequence with fat saturation in sagittal plane has diagnostic value.

Keywords: cervical brachial syndrome, neurogenic pain, non-neurogenic pain, cervical

segment of the spine, whiplash, magnetic resonance imaging, T2.
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ВОВЕД

1. ВОВЕД

Здравјето е еден од најважните елементи и атрибути на нашиот живот,

предуслов за извршување на секојдневните активности и водење на среќен живот

воопшто. Во 1948 година СЗО го формализира модерното разбирање на здравјето,

па истото го дефинира како: „Здравјето е состојба на целосна физичка, психичка и

социјална благосостојба, а не само отсуство на болест и инвалидитет.” Ваквата

дефиниција треба да биде прифатена како „идеална цел” кон која треба да се

тежнее без временско ограничување за постигнување на истата. Со усвојување на

глобалната стратегија „Здравје за сите до 2000 година” во 1977 година, СЗО го

прикажа здравјето како „способност да се води економски и социјално продуктивен

живот” што всушност е суштината на оваа стратегија. Нарушувањето на здравјето и

појавата на болеста се тесно поврзани со постоењето на различни фактори од

„надворешната” и „внатрешната” средина на човекот (1).

Болести на современиот живот се незаразните состојби кои станаа водечка

причина за морбидитет и морталитет во развиените земји. Ова епидемиолошко

поместување сé повеќе зема замав и во земјите во развој. Причините за хроничните

незаразни заболувања се комплексни и превенцијата мора да ги земе во предвид

многуте фактори на ризик кои придонесуваат за нивно настанување. Хроничните

состојби бараат големо внимание од здравствениот систем. Во исто време, тие ја

усложнуваат примарната, секундарната и терциерната превенција за намалување на

морталитетот и инвалидитетот, како и негативните ефекти од болест и

онеспособеност. Новото јавно здравство ги потенцира сите аспекти на превенција и

лекување и затоа е се поприфатено со својот широк пристап кон оваа голема група

состојби и потребите врзани со нив (2).

Болката во вратот е многу честа појава. Кај скоро 70% од популацијата се

јавува болка во вратот во некој период од животот. Анамнезата е од голема помош

во диференцијацијата на различната патологија на цервикалниот ‘рбет. Од посебна

важост е природата, должината и локацијата на болката, придружна тапост или
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парестезии во еден или во обата горни екстремитети, времетраењето на болката,

други мускулоскелетни симптоми, како и историја на евентуална претходна траума.

Повеќето испитаници со болка во вратот имаат отсуство на неуролошки симптоми

при неуролошки преглед како резултат на бенигна болка во вратот за која не е

потребна понатамошна клиничка евалуација (3).

Субаксијалната болка во вратот најчесто се должи на болка која потекнува од

мускулите и лигаментите како резултат на неправилно држење на телото, лоша

ергономија и замор на мускулите (4). Иако не е опасна по живот таа може да

предизвика чувство на непријатност и значително намалена животна активност

поради болка и вкочанетост на вратот (5). Оваа попреченост може да влијае на

физичкото функционирање на пациентите, што доведува до болесно однесување и

ограничувања на активноста (6).

Една од главните причини за болката во вратот или цервикалниот синдром е

дегенеративното заболување на цервикалниот дел од `рбетот. Истражувањата

покажале дека околу 25% од асимптоматските пациенти под 40 годишна возраст

имаат некоја форма на дегенеративно заболување на интервертебралните дискови

(61, 62, 63).

Познати се бројни потенцијални причини за појава на болка во вратот, но

нивниот придонес е нејасен. Откриено е дека повреда на вратот во некој период од

животот представува ризик фактор додека дегенеративните промени на вратните

дискови и фасетните зглобови можат да бидат причина за појава на симптомите (4).

1.1. Анатомија и биомеханика на цервикалниот дел од`рбетот

Цервикалниот сегмент од `рбетот е составен од 7 прешленски тела. Неговата

функција е да обезбеди стабилност и подвижност на главата. Првите две

прешленски тела Ц1 и Ц2 се специфични и имаат посеби имиња, атлас и аксис,

помеѓу нив не постои И.В. (интравертребрален диск), а тие се споени со комплекс

на лигаменти. Аксисот ротира околу денсот на атласот и е одговорен за скоро 50%
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од ротацијата во вратот. Спиналниот канал се наоѓа во цервикалниот 'рбет и е

најширок на нивоата Ц1 и Ц3 (А-П дијаметар од 16-30 мм) и се стеснува кон

каудално (13-23 мм). Кога вратот е целосно исправен, спиналниот канал може да се

стесни за дополнителни 2, 3 цм. Останатите пршленски тела од Ц3 до Ц7 се

регуларни пршленски тела составени од тело, педункули, ламини, спинални

процесуси и фасетни зглобови. Цервикалниот 'рбет се разликува од

лумбосакралниот во повеќе нешта. Прво, билатерално постојат форамени низ кои

проаѓаат вертебралните артерии. Потоа, фасетните зглобови во цервикалниот 'рбет

имаат пострмни агли што овозможува поголема ротација помеѓу пршлените без да

настане сублуксација. Најважната разлика е несиновијалниот зглоб познат како

унковертебрален зглоб или „зглоб на Лушка“. Овој зглоб при евентуална руптура на

интравертебралниот диск спречува истиот да притиска директно на нервниот корен.

Повеќето хернијации на И.В. дискот во цервикалниот сегмент од 'рбетот се

случуваат постериорно за разлика од лумбосакралниот сегмент од 'рбетот каде што

повеќето хернијации се случуваат латерално. Со староста овие зглобови може да

формираат остеофити кои може да се втиснат во нервниот корен или да вршат

директна компресија врз медула спиналис и да предизвикаат цервикална

миелопатија (3).
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Меѓу себе телата на прешлените се споени со меки делови - дискуси во една

низа и сочинуваат преден, носечки столб на 'рбетот, а малите меѓупрешленски

зглобови и лигаменти дополнително помагаат за поголема флексибилност на

'рбетниот столб. Меѓупрешленските дискуси се сложени структури, во вид на

тркалезна плочка составена од прстенеста обвивка (анулус фибросус) и

желатинозно јадро (нуцлеус пулпосус). Тој има улога да ги амортизира притисоците

и ударите на 'рбетот, а заедно со меѓупрешленските зглобови ја обезбедува и

неговата подвижност. Дискусот нема сопствени крвни садови и се исхранува по пат

на дифузија преку покровните плочи на соседните прешлени. Доколку дискусите се

изложени на прекумерни оптоварувања на нив можат да настанат оштетувања. Во

центарот на 'рбетниот столб се наоѓа вертикален 'рбетен канал во кој е сместен

'рбетниот мозок, а од него се издвојуваат нервните корени кои излегуваат од

'рбетниот канал низ страничните меѓупрешленски отвори. Доколку коренот е

надразнет или притиснат во 'рбетниот канал или во меѓупрешленскиот отвор, се

јавува болка, отрпнатост, а некогаш и мускулна слабост во пределот кој е инервиран

од тој корен (7).

1.2. Дегенеративни заболувања на цервикалниот сегмент од 'рбетот

Дегенеративната болест на ‘рбетниот столб која се јавува како резултат на

процесот на стареење, е синдром во кој се зафатени интервертебралните дискуси и

прешлените. Индивидуите со дегенеративна болест на ‘рбетниот столб може да

бидат симптоматски или асимптоматски, иако вообичаено болеста е асимптоматска.

Можни извори на болка се механичка компресија на нервни елементи

предизивикани од хернирање на дискусите и спондилофити, како и директни

биохемиски и воспалителни процеси. 35% од асимптоматските индивидуи може да

имаат дегенеративни наоди на рбетот кои вклучуваат: дегенерација на дискусите,

Модич промени, набабрен диск, артропатија на фасетните зглобови и спинална

стеноза (8).
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1.2.1. Дегенерација на интравертебралниот диск

Дегенерација на дискот на МР се манифестира со губење на сигналот од

дискот на T2 пулс секвенцата со или без намалување на висината на дискот.

Хипосигналот на дискот на T2 пулс секвенцата е резултат од загубата на водената

компонента на дискот. Најпрво се случуваат биохемиски промени во дискот кои го

дехидрираат, а во подоцнежните фази се случуваат морфолошки промени како

намалување на висината на дискот, рим лезии и формирање на диск-остеофит

комплекси. Појавата на ануларна руптура води до ослабување на ануларна фиброза

и оттаму дислокација на дискот надвор од маргините на ‘рбетот.

- Дегенеративните промени на интервертебралните дискуси се делат на:

1. Ануларен надув (бaлџинг): Тоа е генерална екстензија на дискусите надвор

од ивиците на прешленското тело. Надувот не претставува хернијација

бидејќи анулус фибросус е интактен, но сепак ослабен.

2. Ануларна руптура на И.В. дискусот: Како прекурсор на хернијација на

интервертебралниот дискус се јавува пролапс на нуклеус пулпосус во

ануларен расцеп при што го задржуваат надворешните влакна на анулус

фибросус.

3. Протрузија на И.В. дискот: Настанува кога нуклеарниот материјал ги

пробива надворешните слоеви на анулусот при што останува интактен

задниот лонгитудинален лигамент. 21% од асимптоматската популација има

ваква хернијација.

4. Екструзија на И.В. дискот: Базата на хернијата е потенка од делот кој се

протега кон епидуралниот простор (знак на „забна паста”). Може да мигрира

каудално или кранијално. Изразена хернијација на дискалниот материјал која

комуницира со матичниот диск преку тенок врат како последица на:

a. Руптура на анулус и руптура на заден лонгитудинален лигамент;

b. Руптура на анулус и интактен заден лонгитудинален лигамент

(сублигаментарна хернија) (8).
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5. Секвестрација на И.В. дискот: Поместениот материјал од дискот комлетно го

изгубил континуитетот со останатиот дел од И.В дискот.

6. Миграција на И.В. дискот: Сигнификантно поместување на материјал од

дискот далеку од местото на екструзија, без разлика дали е присутна

секвестрација или не (9).

Кај 35% од индивидуите без симптоми во оваа регија, постои абнормален

наод (надув на дискот, фасетна дегенерација, спинална стеноза). Кај

асимптоматските индивидуи на магнетна резонанца е најдено 52% надув, 27%

протрузија и 1% екструзија (8)

1.2.2. Диск-остеофит комплекс

Зголемениот механички стрес на Шарповите влакна на маргините на

'рбетните тела во непосредна близина на интервертебралниот диск кој претрпува

ресорптивни промени се смета за основа на патогенеза на задниот остеофит (10).

Задниот остеофит започнува да се формира и да се шири постериорно и

постеро-латерално во 'рбетниот канал или неврофораминарниот канал, и почнува

да врши притисок врз' рбетниот мозок и корените на цервикалниот нерви (11,12)

На МР, често се сретуваме со хипосигнал кој продолжува преку задната

маргината на дискот, кој ја потиска или ја афектира дурата и нервните структури.

Оваа хипосигнална лезија може да е резултата на различни патологии на дискот

како надув, дискус хенија, остеофит, 'рскавица и калцификација, кои не можат да се

диференцираат на рутински МР преглед. Разликите во квалитетот на прегледот како

резултат на дебелината на пресекот, јачината на магнетот и соработката на

пациентот го прават невозможно поспецифичното парсирање на сликите. Разумно и

мудро е да се користи поим кој е морфолошки точен, но исто така и неспецифичен

за голем број случаи во кои едноставно не можеме да ја определиме точната

патологија (13).
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1.2.3. Модич промени

Модич промените се ефекторни дегенеративни промени кои се резултат на

дегенеративната болест на дискот. Ова се промени со интензивен сигнал кои се

прикажуваат во непосредна близина на плочите на дегенериран интервертребрален

диск на магнетната резонанца. Се претпоставува дека тие се специфични

фенотипови на дегенеративната болест на дискот. Овие Модич промени може да

бидат болни, особено оние од тип 1. Тие се честа појава на МР и имаат три главни

форми. Тип 1 е акутна состојба на болеста, кога има инвазија на ретикуларните

простори на фиброваскуларното реактивно ткиво. Со тек на време, на местото на

црвената срж се појавува масна конверзија која води до тип 2 Модич промени. На

крајот се случува склерозирање на сржта кое води до тип 3 Модич промени (14).

1.2.4. Цервикална спондилоартроза

Цервикалната спондилоза е општ термин за промените поврзани со возраста

кои влијаат на И.В. дискусите на цервикалниот `рбет. Како што дискусите

дехидрираат и се смалуваат, се јавуваат остеофити и други знаци на
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спондилоартроза. Цервикалната спондилоза е многу честа појава и се влошува со

возраста. Исто така улога има и генетска компонента, бидејќи некои семејства

имаат поизразени промени со текот на времето, додека кај други семејства

промените не се толку изразени. Повеќе од 90 % од луѓето постари од 65 години

имаат спондилоартроза, која може да се види на рендген графии на вратот.

Повеќето од овие луѓе чувствуваат никакви симптоми како резултат на овие

промени.

Спондилоза претставува дегенеративни промени на 'рбетниот столб кои се

поврзани со возраста. Чести се радиографските докази за вратна спондилоза кај

асимптоматски возрасни индивидуи (15). Приближно 25% од поединците помлади

од четириесет годишна возраст, 50% од лицата над четириесет години, и 85% од

поединците над шеесет годишна возраст имаат одреден степен на дегенерација на

диск (15,16).

1.2.5. Фасетна артропатија

Фасетните зглобови, кои се вистински синовијални зглобови, се присутни на

секое ниво на 'рбетниот столб, освен на Ц1 – Ц2. Иако астеоартритисот на

фасетните зглобови може да се појави независно и самиот да биде извор на

симптоми, тој обично претставува секундарен процес како резултат на дегенерација

на дискот и губење на висина на интервертебралниот просторот. Артроза на

фасетните зглобови доведува до зголемување на стресот на фасетните зглобови и

резултира во краниокаудална сублуксација, артроза и формирање на остеофити

(17). Хипертрофичен фасетен остеоартритис или фасетна хипертрофија може да

резултира во стеснување на централниот канал, латералните рецесуси и

фораминарниот канал (18).

Остеоартритисот на 'рбетот ги вклучува фасетните зглобови, инаку познати

како зигапофизни зглобови. Овие парни дијатродијални зглобови во постериорниот

сегмент на 'рбетниот столб се единствените вистински синовијални зглобови
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помеѓу прешлените на 'рбетниот столб кај луѓето. Остеоартритис на фасетните

зглобови е тесно поврзана со засебната, но функционално поврзана состојба на

дегенеративно заболување на дисковите, со што влијае на структурите во

антериорниот сегмент на 'рбетниот столб. Се смета дека артрозата на фасетните

зглобови и дегенеративната болест на дискот се чести причини за болка во грбот и

вратот, кои имаа огромно влијание врз здравствените системи и економиите на

развиените земји. Фасетниот остеоартритис е пропратен со клиничка и патолошка

слика на нарушена функција на синовијалните фасетни зглобови. Иако честопати се

смета за болест со истенчување на зглобната 'рскавица и коскена хипертрофија,

процесот на нарушувањето на функцијата всушност го афектира целиот зглоб,

вклучувајќи ја и субхондралната површина, 'рскавицата, лигаментите, капсулата,

синовија и периартикуларните и параспиналнте мускулите и меките ткива (19).

1.2.6. Стеноза на централниот спинален канал

Цервикалната миелопатија е често дегенеративно заболување кое настанува

како резултат на стеснување или стеноза на 'рбетниот канал, и кое често ги

погодува повозрасните пациенти.

Стеснување на рбетниот канал може да биде од различни причини,

вклучувајќи и хернија или надув на интервертебралните дискови, остеофити, и

осификација на задниот надолжен лигамент. Прогресивната компресија на

'рбетниот мозок може да доведе до исхемија, што резултира со хистопатолошки

промени на цервикалниот дел од 'рбетниот мозок (20).

Во денешно време МР е убедливо најчесто користен дијагностички метод за

точна евалуација на стенозата на 'рбетниот канал.

МР не ја прикажува само ширината и должината на 'рбетниот канал, но исто

така детално го прикажува 'рбетниот мозок, интервертебралните дискови,

остеофитите и лигаментите, кои се потенцијални причинители на стеноза на

'рбетниот канал (21).
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Спиналната стеноза на МР се дефинира како губење на сигнал на

епидуралната маст со компресија на нервни ткива во каналот. Спиналната стеноза е

очигледна кога има намалување на дијаметарот на ‘рбетниот канал на помалку од

18мм. Нормалната големина на лумбалниот ‘рбетен канал е од 18 до 23мм.

Стенозата на спиналниот канал најчесто се појавува на возраст од 30 до 50 години.

Дегенеративните промени на `рбетот предизвикуваат спинална стеноза од

неспецифична природа. Овие промени вклучуваат хипертрофија на фасетните

зглобови, надув или хернијација на И.В. дискуси, хипертрофија на лигаментум

флавум и дегенеративни остеофити. Мерките на ‘рбетниот канал се многу корисни

во дијагностицирање на стенозата, но во поново време повеќе не се сметаат како

валиден индикатор на болеста (22).

Лесна стеноза на каналот е присутна кога има намалување на сагиталниот

дијаметар од помалку од 1/3 или има делумно губење на епидурална маст. Умерена

стеноза на каналот се случува кога има намалување на сагиталаниот дијаметар

помеѓу 1/3 и 2/3 или има просечно губење на епидурална маст. Сигнификантна

стеноза на каналот се случува кога сагиталниот дијаметар е намален повеќе од 2/3

или има целосно губење на епидуралната маст.

- Две најчести форми на спинална стеноза се:

1. Спинална стеноза со дегенеративна спондилолистеза, најчеста спинална

стеноза, почесто се јаавува кај жени.

2. Спинална стеноза без поместување на прешленското тело, која се јавува

подеднакво кај мажи и жени (23).

1.3. Акцелерациско-децелерациска (Whiplash) повреда на вратот

Истегнување на вратот или таканаречена ,,Wiplash” повреда е повреда која

настанува со акцелерациско - децелерациски механизам, најчесто при удар одзади

на друго моторно возило (хиперекстензиона повреда), при фронтален удар
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(флексорна повреда) или при страничен удар (ротациона повреда), како резутат на

кој најчесто настанува повреда на меките структури на вратот.

Пациентите со овој тип на повреди типично се учесници во автомобилски

незгода со мала и средна јачина при удар од друго моторно возило одзади. Овој тип

на негзоди предизвикуваат скоро дупло почесно болка во вратот одколку

сообраќајните незгоди со директен судир.

Според литературата од „whiplash“ повредите најмногу страдааат фасетните

зглобови, интервертебралните дискови и лигаментите на вратот. Може да се јават и

повреди на други структури, но тие се ретки.

Најчестите повреди како резултат на „whiplash“ механизам на повредa се

идентификувани и ги содржат следниве елементи:

1. Повреда на фасетните зглобови: повреда на лигаменти, повреда на ‘рскавици,

контузија на интраартикуларниот менискус со хемартрос и во некои случаи

микрофисури.

2. Повреда на И.В диск: раскинување на анулус фиброзус, пукнатини во

нуклеус пулпозус и протрузии и авулзии на апофизарните плочи на

пршленските тела од цервикалниот сегмент од ‘рбетот.

3. Повреда на лигаментите на вратот: раскин на предниот лонгитудинален

лигамент.

Во принцип „whiplash“ повредите се сметаат за повреди на меките делови на

вратот. Клиничката манифестација на овој тип на повреди се состои со симптоми и

знаци кои опстојуваат и по времето кое е вообичаено очекувано за повлекување на

овие повреди. Тие се во вид на главоболка, радикулопатија, испад на крaнијални

нерви, цервикална остеоартроза, замор, вознемиреност, нарушен сон, заматен вид,

заборавеност, загриженост за сопственото здравје и стрес (24).

15



ВОВЕД

1.4. Симптоми на дегенеративно заболување на цервикалниот сегмент од

'рбетот

Симптомите на дегенеративното заболување на цервикалниот сегмент од

'рбетот, како резултат на редукција на И.В. просторот, спондилоартроза на

прешленските тела, остеоартритис на фасетните зглобови или дегенерација на И.В.

дискусите, се почести кај женската популација одколу кај машката, со пик на

симптомaтологијата на околу 50 годишна возраст. Од друга страна инциденцата на

самото дегенеративно заболување е идентично кај двата пола и прогредира со

возраст (25).

Примарното нарушување кај дегенеративната болест на ‘рбетниот столб e

дегенерација на дискот. Дегенеративниот диск е ослабнат, па оттука предизвикува

нестабилност на ‘рбетот и тоа може да резултира во Модич дегенерација,

поместување на дискот, компресија на нервниот корен и стеноза на каналот, кои

промени предизвикуваат болка во вратат и горните екстремитети односно

цервикален синдром.

1.4.1. Цервикален синдром

Таканаречениот цервикален синдром е огромен проблем на јавното

здравство. 2/3 од повозрасната популација има болки во вратот кои се шират кон

горниот екстремитет во одреден дел од животот. Околу 10% од овие стануваат

хронично болни, а како резултат на тоа квалитетот на животот и продуктивноста е

намалена. Ова нарушување се јавува често кај средовечни индивидуи кои

преставуваат поголем дел од работнчката популација и оттука може да се создаде

огромен економски товар во општеството.

Главна причина на цервикалниот синдром се дегенеративните промени на

цервикалниот 'рбет. Радиолошките наоди на цервикална спондилоартроза, како

редукција на И.В. просторот, формирање на остеофити и склероза на апофизните

зглобови се чести. Вертебралната спондилоза е евидентирана од патолозите пред
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повеќе од еден век. Цервикалната спондилоза е пронајдена при аутопси на 30

годишни кадавери и е докажано дека прогредира за околу 70% и 90% кај 70 годиши

жени и мажи. Студијата на Лоренс покажала поголема инциденца на

спондилоартроза кај мажите како резултат на поизразените дегенеративни промени

на `рбетот кај мажите работници во тешката индустрија. Тој исто така ја забележал

врската помеѓу дегенерацијата на цервикалните И.В. дискуси и

цервикобрахијалната болка. Но истата била значајна само кај умерени до изразени

промени (25).

1.4.2. Дефиниција и класификација на цервикалниот синдром

Цервикалниот синдром го опфаќа тегобите за кои причинител е

цервикалниот сегмент од `рбетот. Најчесто претставува клинички синдром на

дегенеративни промени кои се манифестираа со болка, спазам на вратните мускули

и мускулите на рамениот појас, ограничување на движењата и вегетативни

нарушувања во регијата на главата и горните екстремитети.

- Класификација на цервикалниот синдром:

1. ЦЕРВИКАЛЕН СИНДРОМ - Пациентите се жалат на болки во вратот и

рамениците кои настануваат постепено или нагло, по завземање на

неприродна положба, и нагли или неконтролирани движења во вратот.

2. ЦЕРВИКОБРАХИЈАЛЕН СИНДРОМ - Последица на иритација или

компресија на нервните корени од Ц4 до Ц8, најчесто зараади пролапс на

И.В. дискусот, изразени дегенеративни промени или повреда.

3. ЦЕРВИКОЦЕФАЛЕН СИНДРОМ - Најчесто настанува како последица на

иритација или компресија на нервните корени од Ц1 до Ц3. Основен симптом

е главоболка од различен карактер и интензитет. Главоболката е

локализирана во тилот со тенденција на ширење кон рамењата, фронталната,

орбиталната и аурикуларната регија.
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4. ВЕРТЕБРОБАЗИЛАРЕН СИНДРОМ - Настанува како последица на

иритација на цревикалниот симпатикус, чии влакна мрежесто ја обвиваат

вертебралната артерија, предизвикувајќи рефлексни васкуларни нарушувања

во вертебробазиларниот слив. Иритацијата најчесто е предизвикана е

дегенеративни промени на цервикалниот `рбет во вид на

спондилоза(остеофити), ункартроза и спондилоартроза. Атеросклерозата

може да ги појача симптомите (26).

1.4.3. Цервикална радикулопатија

Цервикалната радикулопатија од дегенеративни заболувања може да се

дефинира како болка која се шири во еден или во обата горни екстремитети како

резултат на компресија и/или иритација на еден или повеќе цервикални нервни

корени (27).

Таа е најчесто предизвикана од состојби какви што се хернијација на диск

или остеофит кој притискаа на нервниот корен. Вообичаено се презентира

неспецифична болка во вратот, но најизразени симптоми се слабост, тапост, и

парестезии во еден или двата горните екстремитети. Цервикалната радикулопатија

е резултат на иритација или исхемија на нервниот корен и може да настане на

повеќе нивоа. Во зависност од тоа кој нерв е афектиран имаа различна

презентаација на болка во ракаата. Ако болката е во палецот и првиот прст од

шаката, вообичаено е афектиран шестиот цервикален нерв. Доколку болката е во

постериорниот дел на надлактицата тогаш причината за болката е седмиот

цервикален нерв. Пациентите со овие симптоми кои се помлади од 35 години се

суспектни за конгенитални аномали. Видот на болка може да помогне во

дијагнозата на цервикалната радикулопатија. Некогаш е тешко да се одреди дали

болката потекнува од цервикалниот 'рбет, рамото или од обете. Кај пациентите кои

се жалат на болка во задниот дел од рамото или кои имаат симптоми под лактот

најчесто изворот на нивната болка е од цервикална патологија. Исто така пациенти
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со патологија на цервикалниот 'рбет се жалат на појачување на симптомите при

работа со подигање на рацете над главата. Понекогаш нивните симптоми се

ублажуваат со аддукција на нивните рамења и потпирање на рацете на врвот на

нивната глава.

Цервикалната радикулопатија се јавува кај 85 во 100.000 индивидуи, многу

помалку од лумбалната радикулопатија. Најчесто зафатени цервикални нервни

корени се Ц7 (60%) и Ц6 (25%) (28).

1.4.4. Рефракторна болка

Рефракторна болка претставува болка која трае повеќе од 2 недели и која не

поминува со конвенционална терапија за купирање на болка.

1.5. Предиспонирачки фактори за појава на дегенеративни заболувања на

цервикалниот сегмент од `рбетот

Дегенеративната болест на ‘рбетниот столб е светски проблем на јавното

здравство. Неговата преваленција се зголемува низ годините. Растот се движи од

65% до 75% кај повозрасната популација без разлика на полот, најчесто од 50 до 55

годишна возраст. Дегенеративната болест на цервикалниот дел од 'рбетот е предмет

на опширни истражувања.

Процесот на стареење е главниот фактор за појава на дегенеративни промени

на ‘рбетниот столб. Освен возраста има и други фактори кои се појавуваат како

причинители меѓу кои се:

1) Лошо држење на телото

2) Повреди

3) Долготрајно стоење

4) Работа на компјутер

5) Физичка неактивност
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6) Изложеност на стрес (вибрационен стрес, кревање на товар, повторувачки

стрес)

7) Пушење

8) Лоша исхрана

9) Професионална изложеност

10)Генетска предиоспозиција

Физичките ризик фактори за дегенеративно заболување на цервикалниот

сегмент од ‘рбетот опфаќаат чести или нагли движења на рамењата и горните

екстремитети, вклучувајќи и работа без пауза, повторувачка флексија во вратот или

пролонгирани периоди на работа со свиткан врат, статичко оптеретување на

мускулатурата на вратот како и работа со инструменти кои вибрираат (29).

Важноста на механичкиот фактор за дегенерација на дисковите била

утврдена преку бројни експерименти извршени врз `рбетот од кадавери, било преку

еднократно влијание на голема сила или со продолжено оптоварување на истите.

Најголеми оштетувања биле забележани во лумбосакралниот регион, односно оние

места каде механичкиот притисок бил најголем. Механичките фактори

предизвикуваат оштетување на покровната плоча на прешленските тела што

претходи на дегенеративните промени на дисковите (18).

Ефектот на окупационите ризик фактори врз ‘рбетот е предмет на голем број

студии кои обично се фокусираат на болките поврзани со работата. Појава на

синдромот на цервико - брахијалната болка и неговата поврзаност со окупационите

фактори е добро документирано во различни професии кои се поврзани со физичка

работа. Позиција на телото при работа, динамичниот и статичниот товар на рацете,

како и изложеност на долгорочни вибрации на целото тело (и периодично локални)

се сметаат меѓу фактори на ризик за болка во вратот. Работната средина во

подземните рудници за јаглен во Полска се карактеризира со големи физички

оптоварување и изложување на вибрации преку шаката и раката. Појавата на болка
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во крстот и на вратот се заеднички кај рударите на јаглен (во Полска) и

претставуваат важно јавно - здравствено прашање. Една неодамнешна анкета во

оваа земја покажала дека 23-28% од рударите страдале од болка во вратот, додека

нејзината распространетост меѓу контролните субјекти била 4%. Кај овие рудари

биле забележани дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од `рбетот во

форма на стеснети интравертебрални простори и спондилофити, што ја покажува

директната корелација помеѓу окупационите фактори и дегенеративните

заболувања на `рбетот (30).

Редовната употреба на компјутери за време на секојдневните работни

активности често се наведува како причина за болка во вратот. Целта е да се

идентификуваат јавните здравствени аспекти на болка во вратот која е поврзана со

употребата на компјутери. Додека некои ретроспективни студии ја поддржуваат

хипотезата дека честата работа на компјутер е поврзана со болка во вратот, неколку

проспективни студии откриват причинско-последична врска. Голем број на ризик

фактори се идентификувани во литературата. Стратегиите на примарна превенција

во голема мера се ограничени на решавање на изложеност на животната средина на

ергономски ризик фактори, бидејќи до денес, не постои јасна причина за

поврзаноста на работата со болката во вратот. Идните истражувања треба да

вклучуваат идентификување на причините за болката во вратот поврзана со

работата, како би можело да се развие соодветна стратегија на примарна превенција

и да дадат препораки кои се однесуваат на политиката на превенција (31).

Од друга страна ова неправилно држење на вратот директно влијае на

дегенеративните заболувања на цервикалниот ‘рбет, и како резултат на тоа се

повеќе млади страдаат од цервикална радикулопатија.

Клиничарите долго време ја поврзуваат спондилозата на цервикалниот `рбет

со разни форми на траума. Во 1974 година за прв пат се опишани долготрајните

ефекти на акцелераторно - децелераторната траума на цервикалниот `рбет, каде е

забележано дека пациентите кои имаат ваков тип на траума развуваат спондилоза
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шест пати почесто отколу останатата популација, без разлика на возраста и полот, а

во случаите во кои повредениот изгубил свест инциденцата на појава на спондилоза

е дури десет пати почеста. Во студијата на Хамер и соработниците (33) опишана е

конекцијата помеѓу акцелераторно - децелераторната траума и појавата на

дегенерација на И.В. дискот. Во истата студија откриено е дека возрасната на

пациентите од хируршката група кои имале акцелераторно - децелераторната

траума е 42 +/- 12 години, додека на оние кои немале

акцелераторно-децелераторната траума била 55 +/- 14 години (32).

Етиологијата на дегенерацијата на цервикалните И.В. дискови зависи од

повеќе фактори. Улогата на наследните фактори е изразена преку

интериндивидуалната варијација на појавата на дегенеративни промени. Разликата

во фрекфенцијата на заболувањето помеѓу двата пола или помеѓу различни раси

може да биде индикатор за генетска предиспозиција или одраз на различната

животна околина. Генетската предиспозиција е истражувана во „Twin Spine“

студијата (34). Тоа е мулти-дисциплинарен и мултинационален истражувачки

проект кој започнал во 1991 година со соработници првенствено од Канада, Финска

и Соединетите Американски Држави. Главна цел на студијта била да се истражи

етиологијата и патогенезата на дегенерацијата на И.В. дисковите. Меѓу

најзначајните наоди е значителното влијание на наследниот фактор на

дегенерацијата на И.В. дисковите и идентификацијата на првите форми на ген кој е

поврзан со дегенерацијата на И.В. дискот. Исто така студијата го испитувала

влијанието на пушењето и останатите важни влијанија на надворешната средина,

користејки идентични близнаци како контролна група, со цел да се евидентира

влијанието врз дегенерацијата на И.В. дискот. Како резултат на оваа студија

дегенерацијата на И.В. дисковите денес се смета за состојба која генерално е

детерминирана од надворешни фактори, а генетската предиспозиција завзема

голема улога.
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Република Македонија припаѓа на земјите од Централна и Источна Европа

каде пушењето е во пораст. Резултат од анкетата во 2000 г. кај популација од 15 до

64 години покажа дека скоро секој втор испитаник е пушач (42,7%) и дека 6,2%

пушат повеќе од 20 цигари на ден. Глобалната Анкета на млади од 13 до 15

годишна возраст во 2002 година, покажа дека 8,2% од учениците пушат цигари (35).

Многу студии ја испитувале поврзаноста помеѓу пушачкиот статус (луѓе кои

никогаш не пушеле, поранешни или сегашни пушачи) и хроничната вратна болка.

Авторите на неколку рецензии заклучиле дека пушењето треба да се смета за

фактор на ризик за инциденцата и преваленцата на вратната болка и дека и

актуелните и поранешните пушачи имаат повисока преваленца и инциденца на

вратна болка отколку оние испитаници кои никогаш не пушеле. Најприфатеното

објаснување за врската помеѓу пушењето и тегобите на цервикалниот сегмент од

‘рбетот е дегенерацијата на интервертебралните дискови заради недоволната

исхранетост на клетките на дискот од настанатата

карбокси-хемоглобин-индуцирана аноксија или васкуларна болест. Пушењето

создава различни токсични супстанции (на пример, јаглерод моноксид) кои можат

да ја оштетат интимата на крвните садови намалувајќи ја нивната способност да

пренесуваат кислород, па доаѓа до исхемија, дегенерација и изумирање на ткивото.

Постојат докази дека никотинот може да ја забрза дегенерацијата на

интервертебралните дискови со оштетување на самите клетки на нуцлеус пулпосус

и анулус фибросус, и/или да влијае врз нарушување на метаболизмот на

интервертебралните дискови. Докажано е дека никотинот ја индуцира серумската

протеолитичка ензимска активност. Исто така, се покажало дека дегенерацијата на

дисковите кај пушачите е поизразена во одност на истата кај непушачите (36).

Овие студии се директен показател за влијанието на ризик факторите за

појава на промени на цервикалниот сегмент од ‘рбетот и и.в. дисковите.
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ВОВЕД

1.6. Дијагностички методи

Најсовремена дијагностичка метода која се користи за визуелизација и

евалуација на ‘рбетниот столб е магнетната резонанца која нуди можност за

правење пресеци во повеќе просторни рамнини, можност за диференцијација како и

за визуелизација на меките ткива. Овие предности ја прават оваа метода врвна

дијагностичка процедура за евалуација на промените на ‘рбетниот столб како

дегенеративните промени, туморите, траумите и деформитетите. Со помош ма

магнетната резонанца (MR) може да се направи разлика меѓу бројните промени во

меките ткива, на пример меѓу синовијална циста и фиброзно задебелување на

зглобната капсула или меѓу дискус хернија и епидурален хематом.

Компјутерската томографија (CT), миелографијата и сцинтиграфијата се

користат како методи на избор за одредени заболувања или кај оние пациенти кај

кои постојат контраиндикации за примена на магнетна резонанца. На пример во

посттрауматска состојба CT е метода на избор за евалуација на бројот на

фрактурите и нивната позиција, за евалуација на раните структурни дегенеративни

промени на меѓупрешленските зглобови, за откривање на спондилоза итн.

За евалуацијана структурно-морфолошките промени на ‘рбетниот столб

метод на избор е магнетната резонанца, бидејќи CT е помалку сензитивна и

специфична метода за евалуација на промените на меките ткива. MR овозможува

подобра контрастна резолуција на меките ткива како на пример на

меѓупрешленските дискуси и нервните елементи и визуелизација со користење на

мултипни рамнини (37).
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МОТИВ

2. МОТИВ ЗА ИЗРАБОТКА НА ИСТРАЖУВАЊЕТО

Мотив за истражувањето е да се прикаже улогата на магнетната резонанса во

дијагностицирањето на патологијата на цервикалниот сегмент од ‘рбетот кај се

поголемиот број пациенти кои страдаат од цервико-брахијална болка во Република

Македонија. Патогенезата на оваа болка најчесто се препишува на дикус-хернии, а

се занемарува другата етиологија на болката како спондилоза, ункартоза, фасетна

атропатија, фасетен артритис и сл. Како радиолог во секојдневната пракса

забележувам патологија на цервикалниот сегмент од ‘рбетот која најчето е

превидена, а е директен причинител или пропратна патологија на дискус-херниите

за појава на цервико-брахијалниот синдром. Јачината на оваа болка е со различен

интензитет и најчесто зависи од типот на дегенеративните промени на

цервикалниот сегмент на ‘рбетот. Од тука потекнува потребата за евалуација на

патогенезата на болката преку радиолошка анализа на МР прегледи од

цервикалнниот сегмент на ‘рбетот, и идентификација на онаа патологија која е

директна причина за појава на симтомите на цервико-брахијалниот синдром, со цел

да се избере вистинскиот поматамошен третман и терапија на овие заболувања.
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ЦЕЛИ

3. ЦЕЛИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО

3.1. Главна цел

Да се направи радиолошка анализа на патогенезата на рефракторната

цервикобрахијална болка кај популацијата во Република Македонија.

3.2. Специфични цели

1) Да се прикажат демографските карактеристики на пациентите со цервико -

брахијален синдром (пол, возраст).

2) Да се одреди поврзаноста на патогенезата со јачината на болка кај

испитаниците со цервико - брахијален синдром.

3) Да се идентификуваат трауматските ризик фактори за појава на цервико -

брахијалниот синдром кај испитаниците.

4) Да се направи радиолошка анализа на етиологија (неврогена или

неневрогена) на цервико-брахијалнната болка.

5) Да се прикаже дијагностичката вредност на магнетната резонанса.

6) Да се прикаже дијагностичката вредност на Т2 пулс секвенцата со супресија

на маст во сагитална рамнина.
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ХИПОТЕЗИ

4. ИСТРАЖУВАЧКИ ХИПОТЕЗИ

1) Спондилоартрозата предизвикува вртоглавица.

2) Фасетната артропатија предизвикува болка.

3) Неврогената болката е посилна од не неврогената болка.

4) Акцелерациско-децелерациските „whiplash“ повреди доведуваат до

дегенерација на цервикалниот сегмент од ‘рбетот.

5) Екструзија на и.в. диск предизвикува посилна болка од протрузија на и.в.

диск.

6) Постериорен диск-остоефит комплекс на церевикалниот сегмен од ‘рбетот

предизвикува посилна болка од изолирана хернијација на и.в. диск.

7) Т2 пулс секвенцата со супресија на маст во сагитална рамнина има

дијагностичка вредност кај МР прегледот на цервикалниот `рбет.
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5. МАТЕРИЈАЛИ И МЕТОДИ

5.1. Дизајн на студијата

Истражувањето претставува аналитичка - трансверзална (cross-sectional)

студија. Се спроведе на ЈЗУ Универзитетски институт за Радиологија - Скопје каде

што се вршеше колектирањето на резултати од испитаниците и анализа на наодите.

Како извор на податоци се користеа МР прегледите на цервикалниот сегмент од

`рбетот кои беа анализирани од специјалист радиолог, како и податоците добиени

од прашалникот дизајниран за потребите на истражувањето за истите пациенти.

5.2. Популација и истражување

Истражуваната популација е составена од испитаници на возраст од 18 до 80

години. Испитуваната група ја сочинуваат пациенти со работна дијагноза

цервикобрахијален синдром или цервикална радикулопатија кои се упатени на МР

преглед на цервикалниот сегмент од ‘рбетот во Универзитетскиот институт за

Радиологија во Скопје, со цел да се утврди причината на клиничата

симптоматологија. Испитуваниот примерок го сочинуваат 130 испитаници

поделени во две групи. Едната група ја сочинуваат испитаници со неврогена

етиологија на болка, како спинална и неврофораминарна стеноза која најчесто

настанува како резултат на дискус хернија или постериорен диск-остеофит

комплекс, додека другата група е сочинета од испитаници кои имаат неневрогена

етиологија на болката.

5.2.1. Критериуми за вклучување

● Испитаници на возраст од 18 до 80 години кои се упатени на МР преглед на

цервикалниот сегмент од `рбетот заради постоење на цервико - брахијален

синдром.

● Испитаници доброволно согласни да учествуваат во истражувањето.
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5.2.2. Критериуми за исклучување

● Испитаници помлади од 18 години.

● Испитаници постари од 80 години.

● Испитаници со соматска болка, присуство на примарни и секундарни

неопластични промени, или спондилодисцитис.

● Испитаници со претходен оперативен зафат.

● Испитаници со болка која трае помалку од 2 недели.

5.2.3. Дијагностички критериум

Кај сите испитаници беше направен МР преглед на цервикалниот сегмент од

'рбетот во сагитална и аксијална рамнина со Т1 и Т2 пулс секвенци и Т2 со

супресија на маст во сагитална рамнина. Прегледите се правеа на апаратот за

магнетна резонанса Magnetom Essenca, Tim (25cm x 16cm) Siemens 1,5 T, со

следните составни компоненти:

1. Тунел со магнети;

2. Магнет, радиотрансмитер со голем интензитет;

3. Радиофреквентни калеми;

4. Компјутер за обработка на податоци.

Магнетната резонанца (МР) (Magnetic Resonance Imaging - MRI) е

радиолошка метода која се заснова на примена на јако магнетно поле и современа

компјутерска техника за обработка на слики со цел анализа на внатрешните

структури и функционирањето на телото и истата се базира на движењето на

протонот во јадрото на водородот. Кога телото е изложено на силно магнетно поле,

водородните протони се ориентираат во насока на тоа поле и дополнително

почнуваат да се ротираат, односно телото станува намагнетизирано. Ткивата кои

имаат поголем магнетизам (содржат повеќе протони) ќе дадат појак сигнал и
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добиената слика ќе биде посветла и обратно. Во времето меѓу две индукции со

радиофреквентни бранови, протоните на ткивата поминуваат низ две различни

времиња на релаксација (Т1 и Т2), кои се различни кај поедини ткива. Со

комбинирање на сликите добиени во Т1 и Т2 времињата во трите рамнини се

добива целосна информација за состојбата на ткивата.

При дегенерација на интервертебралните дискуси на 'рбетот заради

дехидратација на нуклеус пулпозус Т2 сигналот постепено опаѓа се додека дискот

не стане со хипо сигнал. Постои сигнификантна корелација меѓу хипосигналот и

процесите на дегенерација на дискусите. Добиените слики на цервикалниот 'рбет во

две рамнини во Т1 и Т2 времињата го одредуваат степенот на дегенерацијата на

дискусите односно се утврдува дали се работи за нормален или дегенериран диск

чиј степен на дегенерација може да се дефинира како надув, протрузија или

екструзија. Од посебна важност за нашето испитување е Т2 (FatSat) секвенцата со

супресија на маст, која ни овозможува попрецизна евалуација на коскените

структури на ‘рбетот. Пред почеток на МР прегледот на сите пациенти од

испитувните групи им беше поделен анкетен прашалник, кој доброволно го

пополнија.

5.3. Ограничување (БИАС) на истражувањето

Репортинг биас - лекарска грешка при анализа на МР прегледот,

незаинтересираност, несериозност и субјективност на испитаниците при давањето

на одговори.

5.4. Инструмент на истражување

За потребите на истражувањето беше изготвен прашалник (анекс 1), кој

содржи прашања од анамнестички карактер за пациентите, потоа дали постои

цервико-брахијална симптоматологија и кои се нејзини карактеристики (акутна,

хронична), колкава е јачината на болката и дали на болката и претходи некаква

повреда. Потоа формулар за МР наод (анекс 2), во кој се евалуирани промените на

цервикалниот `рбет од МР прегледот за истите испитаници.
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5.5. Статистичка обработка на податоци

● Статистичката анализа на податоците добиени од истражувањето беше

направена во статистичкиoт програм SPSS 23.0.Kolmogorov-Smirnov тест и

Shapiro Wilk's test беа користени за тестирање на нормалноста на

дистрибуцијата на податоците.

● Категориските (атрибутивни) варијабли се прикажани со апсолутни и

релативни броеви. Нумеричките (квантитативни) варијабли се прикажани со

просек, стандардна девијација, минимални и максимални вредности,

медијална вредност и интерквартилен ранк.

● За компарирање на групите со неврогена и неневрогена болка, како и за

споредување на другите варијабли, формирани за остварување на целите на

истражувањето, беа користени непараметарски и параметарски тестови за

независни примероци (Fisher exact test, Chi-square test, Student t-test for

independent samples, Mann-Whitney test).

● Статистичката сигнификантност беше дефинирана на ниво на  p<0.05.

● Податоците од интерес се прикажани табеларно и графички.
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РЕЗУЛТАТИ

6. РЕЗУЛТАТИ

6.1. Пол и возраст

Во истражувањето учествуваа 130 испитаници со работна дијагноза

цервикобрахијален синдром или цервикална радикулопатија, упатени на

Универзитетскиот институт за Радиологија во Скопје за МР преглед на

цервикалниот сегмент од ‘рбетот.

Поголемиот дел од испитаниците односно 117 (90%) имаа хронична болка

или трнење во вратот и/или по должина на рамото и раката, која им се јавила пред

повеќе од 2 недели. (табела 1.)

Половата структура на испитаниците ја сочинуваа 80 (61.5%) испитаници од

женски и 50 (38.5%) испитаници од машки пол.

Возраста на испитаниците се движеше од 18 до 79 години, а просечната

возраст беше 43.9 ± 13.5 години.

Табела 1.

Варијабла n (%)

Пол

жени 80 (61.54)

мажи 50 (38.46)

Возраст (mean ± SD) (min – max) (43.9 ± 13.5) (18 – 79)
Дали имате болка/трнење во вратот
и/или по должина на рамото и раката?
да 121 (93.08)

не 9 (6.92)
Кога прв пат ви се јави болка/трнење во
вратот и/или по должина на рамото и раката?
пред 2 недели 13 (10)

пред повеќе од две недели 117 (90)

32



РЕЗУЛТАТИ

6.2. Јачина на болка

На испитаниците им беше понудена скала од 1 до 10 за да ја квантифицираат

јачината на нивната болка, при што 1 значи болка со минимален интензитет, додека

10 означува болка со максимален интензитет.

Најголем дел од испитаниците ја оценија болката со 8 и 7 поточно 29 (22.3%)

и 21 (16.15%), соодветно. Просечниот скор за болка изнесуваше 7.1 ± 2.2.(табела 2.)

Табела 2.

ВАС n (%)

0 1 (0.77)

1 1 (0.77)

2 1 (0.77)

3 7 (5.38)

4 9 (6.92)

5 7 (5.38)

6 18 (13.85)

7 21 (16.15)

8 29 (22.31)

9 19 (14.61)

10 17 (13.08)

mean ± SD 7.1 ± 2.2
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6.3. Анамнестички податоци

Од анамнезата беа добиени податоци за претходна повреда на вратот кај 19

(14.6%) испитаници, за претходна сообраќајна незгода кај 22 (16.9%) испитаници,

вртоглавица имаа 88 (67.7%) испитаници, а 62 (47.7%) зуење во уши. (табела 3,

слика 1.)

Табела 3.

Варијабла n (%)

Дали некогаш во животот
сте имале повреда на вратот?

да 19 (14.62)

не 111 (85.38)

Дали некогаш сте имале  сообраќајна незгода?

да 22 (16.92)

не 108 (83.08)

Дали имате главоболка?

да 97 (74.62)

не 33 (25.38)

Дали имате вртоглавица?

да 88 (67.69)

не 42 (32.31)

Дали имате зуење во ушите?

да 62 (47.69)

не 68 (52.31)
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Слика 1.

6.4. MP Анализа

6.4.1. Анализа по патологија

Направена беше радиолошка анализа на различините дегенеративни

патолошки состојби кои се јавуваат на цервикалниот сегмент од ‘рбетот кај

испитаниците во нашата студија.

Според наодот добиен од магнетната резонанца, 91 (70%) испитаници имаа

дехидратација на и.в. дискот, при што 40 (30.8%) испитаници имаа дехидратација

на сите нивоа од цервикалниот сегмент на ‘рбетот. (табела 4, слика 2.)
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Табела 4.

МР наод

Дехидратација на и.в. дискот

Ниво n (%)

не 39 (30)

да 91 (70)

Ц2 - Ц3 2 (1.54)

Ц4 - Ц5 2 (1.54)

Ц5 - Ц6 9 (6.92)

Ц6 - Ц7 2 (1.54)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4 2 (1.54)

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6 2 (1.54)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 4 (3.08)

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5 2 (1.54)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 6 (4.61)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 3 (2.31)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 10 (7.69)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 (3.08)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 40 (30.77)
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Слика 2.

На МР прегледите кај 52 (40%) испитаници се детектираше надув на и.в.

дискот, кој начесто се јавува на нивото Ц4 - Ц5 поточно кај 10 (7.7%) испитаници.

(слика 3, табела 5)

Слика 3.
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Табела 5.

МР наод

Надув на и.в. дискот

Ниво n (%)

не 78 (60)

да 52 (40)

Ц3 - Ц4 9 (6.92)

Ц4 - Ц5 10 (7.69)

Ц5 - Ц6 5 (3.85)

Ц6 - Ц7 8 (6.15)

Ц2 - Ц3; Ц3 - Ц4 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (0.77)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (1.54)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 4 (3.08)

Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 4 (3.08)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7, 4 (3.08)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 2 (1.54)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Дегенеративни промени на цервикалните интервертебрални дискови во вид

на протрузија беа детектирани кај 37 (28.5%) испитаници, а во вид на екструзија кај

30 (23.1%) испитаници. Протрузија на интервертебрален диск од цервикалниот

‘рбет најчесто беше дијагностицирана на нивоата Ц5 - Ц6 и Ц4 - Ц5 односно кај 11

(8.5%) и 10 (7.7%) испитаници соодветно (табела 6, слика 4.), додека екструзија на

и.в. диск најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6 кое се забележува кај 14 (10.8%)

испитаници. (табела 7, слика 5.)
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Табела 6.

МР наод

Дискус хернија (протрузија)

Ниво n (%)

не 93 (71.54)

да 37 (28.46)

Ц3 - Ц4 3 (2.31)

Ц4 - Ц5 10 (7.69)

Ц5 - Ц6 11 (8.46)

Ц6 - Ц7 8 (6.15)

Ц2 - Ц3; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (1.54)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Слика 4.
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Табела 7.

МР наод

Дискус хернија (екструзија)

Ниво n (%)

не 100 (76.92)

да 30 (23.08)

Ц3 - Ц4 1 (0.77)

Ц4 - Ц5 2 (1.54)

Ц5 - Ц6 14 (10.77)

Ц6 - Ц7 6 (4.61)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 5 (3.85)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Слика 5.

Стеноза на централниот спинален канал беше дијагностицирана кај 38

(29.2%) испитаници, а најчесто зафатено ниво беше Ц5 - Ц6 кај 17 (13.1%)

испитаници. (табела 8, слика 6.)
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Табела 8.

МР наод

Спинална стеноза

Ниво n (%)

не 92 (70.77)

да 38 (29.23)

Ц3 - Ц4 2 (1.54)

Ц4 - Ц5 6 (4.62)

Ц5 - Ц6 17 (13.08)

Ц6 - Ц7 5 (3.85)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (1.54)

Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 3 (2.31)

Слика 6.
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Кај 13 (10%) испитаници во нашата студија се забележани Модич промени на

пршленските тела, поточно кај 7 (5.4%) испитаници се пратат Модич тип 1

промени, додека кај 6 (4.6%) Модич тип 2. Модич промените се најчесто

локализирани на нивото Ц6 - Ц7, и тоа Модич Тип 1 кај 5 (3.85%) испитаници, и

Тип 2 кај 4 (3.1%), соодветно. (табела 9, слика 7.)

Табела 9.

МР наод

Модич промени
Ниво n (%)

не 117 (90))

да 13 (10)

Tип 1
Ц5 - Ц6 2 (1.54)

Ц6 - Ц7 5 (3.85)

Tип 2
Ц3 - Ц4 1 (0.77)

Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц6 - Ц7 4 (3.08)

Слика 7.
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МР прегледите во нашата студија кај 40 (30.8%) испитаници покажа појава на

диск-остеофит комплекс, најчесто на нивото Ц5 - Ц6 од цервикалниот ‘рбет

поточно кај 9 (6.9%) испитаници. (табела 10, слика 8.)
Табела 10.

МР наод
Диск – остеофит комплекс

Ниво n (%)
не 90 (69.23)

да 40 (30.77)

Ц3 - Ц4 3 (2.31)

Ц4 - Ц5 7 (5.38)

Ц5 - Ц6 9 (6.92)

Ц6 - Ц7 2 (1.54)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 6 (4.61)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 (3.08)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 4 (3.08)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Слика 8.
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Цервикална спондилоартроза беше дијагностицирана кај 52 (40%)

испитаници, а на најголем дел од испитаниците овие промени беа локализирани на

нивото Ц5 - Ц6 поточно кај 11 (8.5%) испитаници. (табела 11, слика 9.)

Табела 11.

МР наод

Спондилоартроза

Ниво n (%)

не 78 (60)

да 52 (40)

Ц2 - Ц3 1 (0.77)

Ц3 - Ц4 2 (1.54)

Ц4 - Ц5 3 (2.31)

Ц5 - Ц6 11 (8.46)

Ц2 - Ц3;  Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5 1 (0.77)

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6 4 (3.08)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 (2.31)

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 8 (6.15)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 (2.31)

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 1 (0.77)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 6 (4.61)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц3 - Ц4,  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 (3.08)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 3 (2.31)
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Слика 9.

На прегледите на магнетната резонанца кај 29 (22.3%) испитаници се

детектираше фасетна артроза, најчесто на ниво Ц5 - Ц6 поточно кај 8 (6.15%)

испитаници. (табела 12, слика 10.)

Табела 12.

МР наод

Фасетна артроза
Ниво n (%)

не 101 (77.69)

да 29 (22.31)

Ц3 - Ц4 3 (2.31)

Ц4 - Ц5 3 (2.31)

Ц5 - Ц6 5 (3.85)

Ц6 - Ц7 3 (2.31)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 (2.31)

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 8 (6.15)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 2 (1.54)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Ц3 - Ц4,  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (0.77)
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Слика 10.

Кај еден пациент во нашата студија се дијагностицираше перинеурална циста

на нивото Ц3 - Ц4 и кај еден пациен фасетен артритис и тоа на нивото Ц5 - Ц6.

(табела 13)

Табела 13.

МР наод

Ниво n (%)

Фасетен артритис

Ц5 - Ц6 1 (0.77)

Перинеурална циста

Ц3 - Ц4 1 (0.77)
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6.4.2. Анализа по нивоа

Најчест наод на нивото Ц2 – Ц3 од цервикалниот сегмент на ‘рбет беше

дехидратација на и.в дискот, при што оваа промена беше регистрирана кај 56

(43.1%) испитаници. (табела 14.)

Табела 14.

МР наод

ниво  Ц2 – Ц3

Наод n (%)

Дехидратација на и.в. дискот 56 (43.08)

Надув на и.в. дискот 1 (0.77)

Дискус хернија

екструзија 0

протрузија 2 (1.54)

Спинална стеноза 0

Модич промени 0

Диск – остеофит комплекс 0

Спондилоартроза 7 (5.38)

Фасетна артроза 1 (0.77)

Фасетен артритис 0
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На ниво Ц3 – Ц4, околу половина од испитаниците имаа дехидратација на

и.в. дискот, односно 67 (51.5%) испитаници. На ова ниво, по застапеност следат

спондилоартрозните промени, детектирани кај 19 (14.6%) испитаници, а потоа

диск-остеофит комплекс кај 16 (12.3%) испитаници. (табела 15.)

Табела 15.

МР наод

ниво  Ц3 – Ц4

Наод n (%)

Дехидратација на и.в. дискот 67 (51.54)

Надув на и.в. дискот 16 (12.31)

Дискус хернија

екструзија 2 (1.54)

протрузија 4 (3.08)

Спинална стеноза 4 (3.08)

Модич промени - Т2 1 (0.77)

Диск – остеофит комплекс 16 (12.31)

Спондилоартроза 19 (14.61)

Фасетна артроза 5 (3.85)

Фасетен артритис 0
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Дехидратација на и.в. дискот е најчест МР наод на нивото Ц4 – Ц5 кој е

детектиран кај 73 (56.15%) испитаници, додека спондилоартрозни промени и

диск-остеофит комплекс на ова ниво имале 23 (17.69) и 15 (11.54) испитаници,

следствено.

Почест МР наод на ова ниво на цервикалниот сегмент од ‘рбетот е и

протрузија на и.в. дискот кој е забележан кај 14 (10.8%) испитаници од оваа студија.

(табела 16.)

Табела 16.

МР наод

ниво  Ц4 – Ц5

Наод n (%)

Дехидратација на и.в. дискот 73 (56.15)

Надув на и.в. дискот 22 (16.92)

Дискус хернија

екструзија 4 (3.08)

протрузија 14 (10.77)

Спинална стеноза 10 (7.69)

Диск – остеофит комплекс 15 (11.54)

Спондилоартроза 23 (17.69)

Фасетна артроза 10 (7.69)
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МР прегледите на нивото Ц5 - Ц6 прикажаа најголема застапеност на

дегенеративни промени на цервикалниот дел од ‘рбет. Според резултатите на ова

ниво 81 (62.3%) испитаници имаа дехидратација на и.в. дискот, следено од

спондилоартроза која се јавува кај 44 (33.85%) испитаници, диск-остеофитит

комплекс кај 27 (20.8%) испитаници, спинална стеноза кај 23 (17.7%), екструзија на

и.в. дискот и фасетна артроза беа подеднакво застапени кај 21 (16.15%) испитаник,

протрузија кај 19 (14.6%), и надув на и.в. диск кај 17 (13.1%) испитаници. Модич

промени се јавуваат кај 4 (3.1%) испитаници во нашата студија на ова ниво од

цервикалниот ‘рбет. (табела 17.)

Табела 17.

МР наод

ниво  Ц5 – Ц6

Наод n (%)

Дехидрација на и.в. дискот 81 (62.31)

Надув на и.в. дискот 17 (13.08)

Дискус хернија

екструзија 21 (16.15)

протрузија 19 (14.61)

Спинална стеноза 23 (17.69)

Модич промени

T1 3 (2.31)

T2 1 (0.77)

Диск – остеофит комплекс 27 (20.77)

Спондилоартроза 44 (33.85)

Фасетна артроза 21 (16.15)

Фасетен артритис 2 (1.54)

50



РЕЗУЛТАТИ

Најчесто застапени дегенеративни промени на ниво Ц6 – Ц7 беа

дехидратација на и.в. дискот, доминантно застапен кај 53 (40.8%) испитаници, а

потоа спондилоартрозни промени, кај 22 (16.9%) испитаници. Кај 19 (14.6%)

испитаници на ова ниво се детектираше надув на и.в. дискот. (табела 18.)

Табела 18.

МР наод

ниво Ц6 – Ц7

Наод n (%)

Дехидратација на и.в. дискот 53 (40.77)

Надув на и.в. дискот 19 (14.61)

Дискус хернија

екструзија 8 (6.15)

протрузија 15 (11.54)

Спинална стеноза 11 (8.46)

Модич промени

T1 5 (3.85)

T2 4 (3.08)

Диск – остеофит комплекс 10 (7.69)

Спондилоартроза 22 (16.92)

Фасетна артроза 14 (10.77)

Фасетен артритис 0
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6.5. Компарација врз основа на етиологијата на болката

Според радиолошката анализа и направената класификација врз основа на

етиологијата на болката, кај 85 (65.4%) болката е од невроген карактер, додека

останатите 45 (34.6%) испитаници имаат не неврогена етиологија на болка. (табела

19, слика 12.)

Табела 19.

n (%)

не неврогена 45 (34.62)

неврогена 85 (65.38)

Слика 12.

52



РЕЗУЛТАТИ

Испитаниците со не неврогена етиологија на болката се помлади и

сигнификантно се разликуваа во однос на нивната возраст во однос на

испитаниците со неврогена етиологија (p=0.0023).

Испитаниците со не неврогена болка се на просечна возраст од 39.0 ± 13.5

години, и се значајно помлади од испитаниците со неврогена етиологија на болка,

кои се со просечна возраст од 46.5±12.9 години. (табела 20, слика 13.)

Табела 20.

Болка
Дескриптивна статистика (возраст)

p-level
mean ± SD min – max

не неврогена 39.0 ± 13.5 20 – 66 t=3.11

неврогена 46.5 ± 12.9 18 – 79 p=0.0023 sig

t (student t-tests); p<0.05 sig

Слика 13.
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Половата структура на испитаниците со неврогена болка ја сочинуваа 48

(56.5%) женски и 37 (43.5%) испитаници од машки пол, додека во групата со не

неврогена болка 32 (71.1%) испитаници беа од женски пол, а 13 (28.9%) беа машки

испитаници. Тестираната разлика во дистрибуцијата на женски и машки

испитаници, а во зависност од типот на болка беше статистички несигнификантна

(p=0.1). (табела 21, слика 14.)

Табела 21.

Пол

Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

женски 80 48 (56.47) 32 (71.11) X2=2.7

машки 50 37 (43.53) 13 (28.89) p=0.1 ns

X2 (Pearson Chi-square)

Слика 14.
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Најголем дел од испитаниците кои имале болка/трнење во вратот и/или по

должина на рамото и раката имаат неврогена етиологија на болката 80 (94.12%),

додека 41 (91.11%) имаат не неврогена етиологија на болката. (табела 22.)

Табела 22.

Дали имате болка/трнење во
вратот и/или по должина на
рамото и раката?

Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 9 5 (5.88) 4 (8.89) X2=0.41

да 121 80 (94.12) 41 (91.11) p=0.52 ns

p(Pearson Chi-square)

Споредбата на двете групи во однос на времетраење на симптоматологија

покажа дека кај 6 (7.1%) испитаници со неврогена болка и кај 7 (15.6%) испитаници

со не неврогена болка, болката или трнењето во вратот и/или по должина на рамото

или раката траела помалку од 2 недели, додека кај 79 (92.9%) испитаници со

неврогена болка и 38 (84.4%) со не неврогена болка болката или трнењето траеле

повеќе од 2 недели.

Почестиот хроницитет на симптомите од брахиоцервикален синдром кај

испитаниците со неврогена болка не беше потврден и статистички како

сигнификантен (p=0.12). (табела 23.)

Табела 23.

Кога прв пат ви се јави
болка/трнење во вратот и/или
по должина на рамото и раката?

Болка
p value

n неврогена
n (%)

не неврогена
n (%)

пред 2 недели 13 6 (7.06) 7 (15.56) X2=2.36

пред повеќе од две недели 117 79 (92.94) 38 (84.44) p=0.12 ns

X2 (Pearson Chi-square)
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Резултатите од истражувањето покажаа дека типот на болка нема

сигнификантно влијание на интензитетот на болка (p=0.2).

Испитаниците со неврогена и не неврогена етиологија на болка најчесто ја

оцениле јачината на болка со скор 8, односно 18 (21.2%) и 11 (24.4%) испитаници

соодветно. (табела 24.)

Табела 24.

Скала на болка
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

0 1 0 1 (2.22) Z=1.28

1 1 0 1 (2.22) p=0.198 ns

2 1 1 (1.18) 0

3 7 3 (3.53) 4 (8.89)

4 9 4 (4.71) 5 (11.11)

5 7 7 (8.24) 0

6 18 13 (15.29) 5 (11.11)

7 21 12 (14.12) 9 (20)

8 29 18 (21.18) 11 (24.44)

9 19 15 (17.65) 4 (8.89)

10 17 12 (14.12) 5 (11.11)

вкупно 130 85 45
Z (Mann-Whitney U test)

Просечниот скор за болка беше 7.3 ± 1.9 во групата со неврогена и 6.7 ± 2.5

во групата со не неврогена болка, и е без потврдена статитичка сигнификантност

(p=0.097). (табела 25, слика 15.)
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Табела 25.

Болка
Descriptive Statistics (скала на болка)

p-level
mean ± SD min – max

не неврогена 6.7 ± 2.5 1 – 10 t=1.67

неврогена 7.3 ± 1.9 2 – 10 p=0.097 ns

t (student t-test)

Слика 15.

Патогенезата на болка не беше сигнификантно асоцирана со претходна

повреда на вратот (p=0.18). Незначајно почесто повреда на врат имале

испитаниците од групата со неврогена етиологија на болка 15 (17.65%) испитаници

наспроти 4 (8.9%) испитаници.(табела 26.)
Табела 26.

Дали некогаш во животот сте
имале повреда на вратот?

Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 111 70 (82.35) 41 (91.11) X2=1.81

да 19 15 (17.65) 4 (8.89) p=0.18 ns
X2 (Pearson Chi-square)
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Неврогената болка сигнификантно почесто од не неврогената болка беше

асоцирана со сообраќајни незгоди (p=0.0058). Во групата со неврогена болка 20

(23.5%) испитаници, а во групата со не неврогена болка 2 (4.4%) испитаници дадоа

анамнестички податок дека имале сообраќајна незгода. (табела 27, слика 16.)

Табела 27.

Дали некогаш сте имале
сообраќајна незгода?

Болка

p value
n неврогена

n (%)
не

неврогена
n (%)

не 108 65 (76.47) 43 (95.56) X2=7.62

да 22 20 (23.53) 2 (4.44) p=0.0058 sig

X2(Pearson Chi-square)

Слика 16.

Зачестеноста на главоболка не се разликуваше сигнификантно во зависност

од типот на болка (p=0.15). Во групата испитаници со неврогена болка 60 (70.6%)

испитаници, а во групата со не неврогена болка 37 (82.2%) испитаници дале

податок дека имаат главоболка. (табела 28.)
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Табела 28.

Дали имате главоболка?
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 33 25 (29.41) 8 (17.78) X2=2.1

да 97 60 (70.59) 37 (82.22) p=0.15 ns
X2(Pearson Chi-square)

Вртоглавица имале 54 (63.5%) испитаници со неврогена болка и 34 (75.6%)

со не неврогена болка. Не беше најдена статичка сигнификантна разлика во

дистрибуција на испитаници со и без вртоглавица, а во зависност од типот на болка,

односно, неврогената болка не беше сигнификантно асоцирана со појавата на

вртоглавица (p=0.16). (табела 29, слика 17.)
Табела 29.

Дали имате вртоглавица?
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 42 31 (36.47) 11 (24.44) X2=1.95

да 88 54 (63.53) 34 (75.56) p=0.16 ns
X2(Pearson Chi-square)

Слика 17.
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Не беше најдена сигнификантна поврзаност и на зуењето во уши со типот на

болка (p=0.59). Слична беше зачестеноста на зуење во уши во двете групи

испитаници – 42 (49.4%) и 20 (44.4%), соодветно во групата со неврогена и не

неврогена болка. (табела 30, слика 18.)

Табела 30.

Дали имате зуење во ушите?

Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 68 43 (50.59) 25 (55.56) X2=0.29

да 62 42 (49.41) 20 (44.44) p=0.59 ns

X2(Pearson Chi-square)

Слика 18.
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Согласно резултатите прикажани во табела 31, дехидратацијата на и.в. дискот

сигнификантно поретко е асоцирана со неврогена болка споредено со не неврогена

(p=0.00013), односно MР наод за дехидратација на и.в. дискот презентираа 22

(48.9%) испитаници со неврогена и 69 (81.2%) испитаници со не неврогена болка.

Во табелата 31 е прикажано и нивото на цервикалниот 'рбет со дехидратација

на и.в. дискот во групите со неврогена и не неврогена болка. И во двете групи

најчесто е детектирана дехидратација на и.в. дисковите на сите нивоа од

цервикалниот сегмент на ‘рбетот, поточно кај 33 (47.8%) со неврогена и 7 (31.85)

испитаници со не неврогена болка. (табела 31, слика 19.). Од тука може да се дојде

до заклучок дека во нашата студија иако дехидратацијата на и.в. дискот

сигнификантно поретко се јавува кај испитаниците со неврогена во споредба со

испитаниците со не неврогена етиологија на болката, таа најчесто се јавува на сите

нивоа од цервикалниот сегмент на ‘рбетот.

Слика 19.
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Табела 31.

Дехидратација на и.в. диск

Ниво
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 39 23 (51.11) 16 (18.82) X2=14.61

да 91 22 (48.89) 69 (81.18) p=0.00013 sig

Ц2 - Ц3 2 1 (1.45) 1 (4.55)

Ц4 - Ц5 2 2 (2.9) 0

Ц5 - Ц6 9 4 (5.8) 5 (22.73)

Ц6 - Ц7 2 1 (1.45) 1 (4.55)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4 2 2 (2.9) 0

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6 2 1 (1.45) 1 (4.55)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 4 3 (4.35) 1 (4.55)

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 1 1 (1.45) 0

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5 2 2 (2.9) 0

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 6 5 (7.25) 1 (4.55)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц6 - Ц7 1 1 (1.45) 0

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 3 2 (2.9) 1 (4.55)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 10 7 (10.14) 3 (13.64)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 1 0 1 (4.55)

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 4 (5.8) 0

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 -
Ц6; Ц6 - Ц7 40 33 (47.83) 7 (31.82)

p(Pearson Chi-square)
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Во нашата студија надув на и.в. диск имаа 35 (41.2%) испитаници со

неврогена етиологија на болка, најчесто на нивото Ц3 - Ц4, Ц4 - Ц5 и Ц6 - Ц7,

односно 9 (25.7%) и 8 (22.9%) испитаници, соодветно. (табела 32.)

Табела 32.

Надув на и.в. диск

Ниво неврогена болка
n (%)

не 50 (58.82)

да 35 (41.18)

Ц3 - Ц4 9 (25.71)

Ц4 - Ц5 8 (22.86)

Ц5 - Ц6 1 (2.86)

Ц6 - Ц7 8 (22.86)

Ц2 - Ц3; Ц3 - Ц4 1 (2.86)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (2.86)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (5.71)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 1 (2.86)

Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 3 (8.57)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7, 1 (2.86)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 0

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 0

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 0
p(Pearson Chi-square)
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Патолошка промена на интервертебралните дискуси од типот на протрузија

кај испитаниците од групата со неврогена етиологија на болка беше детектирана кај

37 (43.5%) испитаници. Овој тип на хернијација на и.в. дискот најчесто се

детектираше на нивото Ц5 – Ц6 од цервикалниот 'рбет кај 11 (28.95%) испитаници

и на нивото Ц4 – Ц5 кај 10 (26.3%) испитаници. (табела 33.)

Табела 33.

Дискус хернија (протрузија)

Ниво неврогена болка
n (%)

не 48 (56.47)

да 37 (43.53)

Ц3 - Ц4 3 (7.89)

Ц4 - Ц5 10 (26.32)

Ц5 - Ц6 11 (28.95)

Ц6 - Ц7 8 (21.05)

Ц2 - Ц3; Ц6 - Ц7 1 (2.63)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 1 (2.63)

Ц3 - Ц4; Ц6 - Ц7 1 (2.63)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (5.26)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (2.63)

X2(Pearson Chi-square)
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Кај 30 (35.3%) испитаници од групата со неврогена етиологија на болката на

МР имаа наод за екструзија на и.в. дискот. Оваа патолошка состојба најчесто беше

локализирана на нивото Ц5 – Ц6, и се прати кај 14 (46.7%) испитаници од нашата

студија. (табела 34.)

Табела 34.

Дискус хернија (екструзија)

Ниво неврогена болка
n (%)

не 55 (64.71)

да 30 (35.29)

Ц3 - Ц4 1 (3.33)

Ц4 - Ц5 2 (6.67)

Ц5 - Ц6 14 (46.67)

Ц6 - Ц7 6 (20)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (3.33)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 5 (16.67)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (3.33)

X2(Pearson Chi-square)

Во групата со неврогена болка 38 (44.7%) испитаници имаа МР наод за

спинална стеноза. Нивото Ц5 - Ц6 беше најчеста локализација на спинална стеноза

и се детектира кај 17 (44.7%) испитаници.(табела 35, слика 20.)
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Табела 35.

Спинална стеноза

Ниво неврогена
n (%)

не 47 (55.29)

да 38 (44.71)

Ц3 - Ц4 2 (5.26)

Ц4 - Ц5 6 (15.79)

Ц5 - Ц6 17 (44.74)

Ц6 - Ц7 5 (13.16)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (2.63)

Ц3 - Ц4; Ц6 - Ц7 1 (2.63)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 2 (5.26)

Ц4 - Ц5; Ц6 - Ц7 1 (2.63)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 3 (7.89)
X2(Pearson Chi-square)

Слика 20.
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Дегенеративните промени на пршленските тела во вид на Модич промени

(тип 1 и тип 2) сигнификантно почесто се јавуваат во групата на испитаници со

неврогена етиологија на болката споредено со групата со не неврогена етиологија

на болка (p=0.031). Модич промени беа детектирани кај 12 (14.1%) испитаници со

неврогена болка и само кај 1 пациент со не неврогена болка. Во групата со

неврогена етиологија на болката најчесто ниво на кое се јавуваат Модич промените

е на нивото Ц6/Ц7.

Во табела 36 е презентирано и нивото на цервикалниот 'рбет со Модич

промени на и.в. дискот во групите со неврогена и не неврогена болка. (слика 21.)

Табела 36.

Модич промени

Ниво
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 117 73 (85.88) 44 (97.78) X2=4.63

да 13 12 (14.12) 1 (2.22) p=0.031 sig

Тип 1

Ц5 - Ц6 2 2 (16.67) 0

Ц6 - Ц7 5 5 (41.67) 0

Tип 2

Ц3 - Ц4 1 1 (8.33) 0

Ц5 - Ц6 1 1 (8.33) 0

Ц6 - Ц7 4 3 (25) 1 (100)
p(Pearson Chi-square)
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Слика 21.

Постериорен диск-остеофит комплекс на цервикалниот сегмент од 'рбет на

магнетна резонанца се детектираше кај 39 (45.9%) испитаници од групата со

неврогена етиолигија на болка, и тоа кај 8 (20.5%) испитаници се јавува на ниво Ц5

– Ц6, кај 7 (17.95%) на ниво Ц4 – Ц5, и кај 6 (15.4%) на нивоата Ц3 - Ц4 и Ц5 – Ц6.

(табела 37.)
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Табела 37.

Диск - остеофит комплекс

Ниво неврогена болка
n (%)

не 46 (54.12)

да 39 (45.88)

Ц3 - Ц4 3 (7.69)

Ц4 - Ц5 7 (17.95)

Ц5 - Ц6 8 (20.51)

Ц6 - Ц7 2 (5.13)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5 1 (2.56)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6 6 (15.38)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 (2.56)

Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 (10.26)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 4 (10.26)

Ц3 - Ц4; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (2.56)

Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (2.56)

Ц3 - Ц4; Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 (2.56)
X2(Pearson Chi-square)

Согласно резултатите прикажани во табела 38, цервикалната

спондилoартроза сигнификантно почесто се јавува кај групата успитаници со

неврогена од не неврогена етиологија на болка (p<0.0001). Спондилоза на и.в.

дискусите на цервикалниот 'рбет беше дијагностицирана кај 50 (58.8%) испитаници

со неврогена болка, и кај 2 (4.4%) испитаници со не неврогена болка.

Во табела 38 презентирано e и нивото на цервикалниот 'рбет на кој се

јавуваат спондилоартрозни промени во групите со неврогена и не неврогена болка.

(слика 22.)
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Табела 38.

Спондилоартроза

Ниво
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 78 35 (41.18) 43 (95.56) X2=36.25

да 52 50 (58.82) 2 (4.44) p=0.00000 sig

Ц2 - Ц3 1 1 (2) 0

Ц3 - Ц4 2 2 (4) 0

Ц4 - Ц5 3 3 (6) 0

Ц5 - Ц6 11 9 (18) 2 (100)

Ц2 - Ц3;  Ц5 - Ц6 1 1 (2) 0

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5 1 1 (2) 0

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6 4 4 (8) 0

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 3 (6) 0

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 8 8 (16) 0

Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 3 (6) 0

Ц3 - Ц4;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 1 1 (2) 0

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 6 6 (12) 0

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 1 (2) 0

Ц3 - Ц4,  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 4 4 (8) 0
Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6;
Ц6 - Ц7 3 3 (6) 0

p(Pearson Chi-square)
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Слика 22.

МР прегледот детектираше фасетна артроза кај 21 (24.7%) испитаници од

групата со неврогена и кај 8 (17.8%) испитаници од групата со не неврогена болка.

Статистичка несигнификантна беше разликата во зачестеноста на дегенеративни

промени на цервикалниот 'рбет од типот на фасетна артроза, а во зависнсот од

типот на цервикална болка (p=0.37). Во следната табела презентирано e нивото на

цервикалниот 'рбет со спондилоартрозни промени во групите со неврогена и не

неврогена болка. (табела 39, слика 23.)

Слика 23.
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Табела 39.

Фасетна артроза

Ниво
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 101 64 (75.29) 37 (82.22) X2=0.81

да 29 21 (24.71) 8 (17.78) p=0.37 ns

Ц3 - Ц4 3 3 (14.29) 0

Ц4 - Ц5 3 3 (14.29) 0

Ц5 - Ц6 5 4 (19.05) 1 (12.5)

Ц6 - Ц7 3 2(9.52) 1 (12.5)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6 3 1 (4.76) 2 (25)

Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 8 5 (23.81) 3 (37.5)

Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6;  Ц6 - Ц7 2 1 (4.76) 1 (12.5)

Ц2 - Ц3;  Ц3 - Ц4;  Ц4 - Ц5; Ц5 - Ц6 1 1 (4.76) 0

Ц3 - Ц4,  Ц4 - Ц5;  Ц5 - Ц6; Ц6 - Ц7 1 1 (4.76) 0
p(Pearson Chi-square)

Само еден пациент и тоа од групата со неврогена болка според МР наодот

имаше дегенеративни промени од типот на фасетен артритис. (табела 40, слика 24.)
Табела 40.

Фасетен артритис

Ниво
Болка

p value
n неврогена

n (%)
не неврогена

n (%)

не 129 84 (98.82) 45 (100) X2=

да 1 1 (1.18) 0 p=0. ns

Ц5 - Ц6 1 1 (100)
p(Pearson Chi-square)
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Слика 24.

6.6. Спондилоартроза

Резултатите покажаа дека не постои сигнификантна асоцираност на

спондилоартрозата со вртоглавица (p=0.94). Слична беше зачестеноста на

вртоглавица кај испитаниците со и без спондилоартроза - 35 (67.3%) наспроти 53

(67.95%).(табела 41.)

Табела 41.

Дали имате вртоглавица?
Спондилоартроза

p value
n да

n (%)
не

n (%)

не 42 17 (32.69) 25 (32.05) X2=0.006

да 88 35 (67.31) 53 (67.95) p=0.94 ns
p(Pearson Chi-square)

Од 29 (55.8%) испитаници со МР наод на спондилоартроза и 33 (42.3%) без

ваков наод беше добиен анамнестички податок за присутно зуење во уши.

Почестото зуење во уши кај испитаниците со спондилоза на цервикален 'рбет

не се потврди и статистички како сигнификантно, односно значајно (p=0.13).

(табела 47.)
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Табела 47.

Дали има зуење во уши?
Спондилоартроза

p value
n да

n (%)
не

n (%)

не 68 23 (44.23) 45 (57.69) X2=2.27

да 62 29 (55.77) 33 (42.31) p=0.13 ns
X2(Pearson Chi-square)

6.7. Траума

Испитаниците кои имаа МР наод за спондилоартроза сигнификантно почесто

од испитаниците без ваков наод дале анамнестички податок дека имале сообраќајна

несреќа - 10 (33.3%) наспроти 12 (12%); p=0.0063. (табела 42, слика 25.)

Табела 42.

Дали сте имале собраќајна
несреќа?

Спондилоартроза
p value

n да
n (%)

не
n (%)

не 108 20 (66.67) 88 (88) X2=7.47

да 22 10 (33.33) 12 (12) p=0.0063 sig
X2(Pearson Chi-square)

Слика 25.
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Согласно резултатите во табела 43, сообраќајна несреќа имале 3 (20.4%)

испитаници со наод на протрузија, и 10 (33.3%) со наод на екструзија. Почестиот

МР наод на екструзија споредено со наод на протрузија кај испитаниците кои

некогаш имале сообраќајна незгода и статистички се потврди како сигнификантен

(p=0.0094). (табела 43, слика 26.)

Табела 43.

Дали сте имале
собраќајна несреќа?

Дискус хернија
p value

n протрузија
n (%)

екструзија
n (%)

не 54 34 (79.57) 20 (66.67) X2=6.74

да 13 3 (20.43) 10 (33.33) p=0.0094 sig

X2(Pearson Chi-square)

Слика 26.
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Повреда на врат имале несигнификантно различно испитаниците со наод на

екструзија на и.в диск од цервикален 'рбет компарирано со наод на протрузија – 5

(16.75) наспроти 4 (10.8%), p=0.48. (табела 44.)

Табела 44.

Дали сте имале
повреда на врат?

Дискус хернија
p value

n протрузија
n (%)

екструзија
n (%)

не 58 33 (89.19) 25 (83.33) X2=0.49

да 9 4 (10.81) 5 (16.67) p=0.48 ns

X2(Pearson Chi-square)

Во оваа студија испитаници 9 имале повреда на врат во сообраќајна незгода,

но ниту еден од нив немаше наод на истовремено присутна спондилоартроза и

фасетна артроза на цервикален 'рбет. (табела 45.)

Табела 45.

Повреда на врат и
собраќајна несреќа

Спондилоартроза и фасетна артроза
p value

n да
n (%)

не
n (%)

не 121 18 (100) 103 (91.96) X2=

да 9 0 9 (8.04) p=0. ns

Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика меѓу испитаниците со и

без фасетна артроза, а во зависност од тоа дали имале или не сообраќајна несреќа

во некој период од животот (p=0.28). Сообраќајна незгода имале 3 (10.3%)

испитаници со и 19 (18.8%) испитаници без фасетна артроза. (табела 46.)
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Табела 46.

Дали сте имале
собраќајна несреќа?

Фасетна артроза
p value

n да
n (%)

не
n (%)

не 108 26 (89.66) 82 (81.19) X2=1.15

да 22 3 (10.34) 19 (18.81) p=0.28 ns

X2(Pearson Chi-square)

6.8. Визуелна аналогна скала на болка

Испитаниците со и без повреда на врат не се разликуваа сигнификантно во

однос на јачината на болка, со просечен ВАС скор од 6.6±2.5 и 7.2±2.1), соодветно;

p=0.26.

Јачината на болка не се разликуваше сигнификантно и меѓу испитаниците

кои имале и немале некогаш во животот сообраќајна незгода, со просечен ВАС скор

од 6.6±2.3 и 7.2±2.1), соодветно; p=0.19. (табела 48.)

Табела 48.

Варијабла
Дескриптивна статистика (ВАС)

p value
n mean ± SD min - max

Дали сте имале повреда на врат?

не 111 7.19 ± 2.1 0 – 10 t=1.14

да 19 6.58 ± 2.5 1 – 10 p=0.26 ns

Дали сте имале собраќајна незгода?

не 108 7.21 ± 2.1 0 – 10 t=1.32

да 22 6.54 ± 2.3 2 – 10 p=0.19 ns
t(Student t-test)
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Во табела 49 е прикажана е дистрибуцијата на скоровите од ВАС скалата за

болка кај испитаниците со повреда на врат и сообраќајна незгода. (табела 49.)

Табела 49.

ВАС

Дали сте имале
повреда на врат?

Дали сте имале
сообраќајна незгода?

n да
n (%)

не
n (%) n да

n (%)
не

n (%)
0 1 0 1 (0.9) 1 0 1 (0.93)

1 1 1 (5.26) 0 1 0 1 (0.93)

2 1 0 1 (0.9) 1 1 (4.55) 0

3 7 2 (10.53) 5 (4.5) 7 2 (9.09) 5 (4.63)

4 9 0 9 (8.11) 9 2 (9.09) 7 (6.48)

5 7 3 (15.79) 4 (3.6) 7 2 (9.09) 5 (4.63)

6 18 4 (21.05) 14 (12.61) 18 4 (18.18) 14 (12.96)

7 21 0 21 (18.92) 21 0 21 (19.44)

8 29 4 (21.05) 25 (22.52) 29 6 (27.27) 23 (21.3)

9 19 3 (15.79) 16 (14.41) 19 4 (18.18) 15 (13.89)

10 17 2 (10.53) 15 (13.51) 17 1 (4.55) 16 (14.81)

Испитаниците со МР наод за полидископатија, односно протрузија и

екструзија имаа повисок просечен ВАС скор за болка, споредено со испитаниците

само со протрузија или само со екструзија, но без потврдена статистичка

сигнификантност (7.61 ± 1.7 vs 7.11 ± 1.7 vs 7.09 ± 2.3; p=0.61). (табела 50.)
Табела 50.

ДИСКУС ХЕРНИЈА
дескриптивна статистика (ВАС)

p value
n mean ± SD min - max

протрузија 28 7.11 ± 1.7 3 – 10 F=0.49

екструзија 21 7.09 ± 2.3 2 – 10 p=0.61 ns

протрузија и екструзија 9 7.61 ± 1.7 5 – 9

p(Analysis of Variance)
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Во табела прикажана е дистрибуцијата на скоровите од ВАС скалата за болка

кај испитаниците со МР наод за протрузија, екструзија, и наод на протрузија и

екструзија. (табела 51.)

Табела  51.

ВАС n Протрузија
n (%)

Екструзија
n (%)

Протрузија и
екструзија n (%)

0 0 0 0 0

1 0 0 0 0

2 1 0 1 (4.76) 0

3 2 1 (3.57) 1 (4.76) 0

4 1 0 1 (4.76) 0

5 5 2 (7.14) 1 (4.76) 2 (22.22)

6 9 2 (7.14) 5 (23.81) 2 (22.22)

7 10 8 (28.57) 1 (4.76) 1 (11.11)

8 13 8 (28.57) 4 (19.05) 1 (11.11)

9 9 2 (7.14) 4 (19.05) 3 (33.33)

10 8 5 (17.86) 3 (14.29) 0

Интензитетот на болка беше несигнификантно посилен кај испитаниците со

фасетна артроза споредено со испитаниците без ваков тип на дегенеративна

промена на цервикалниот 'рбет.

Просечниот ВАС скор имаше вредност од 7.4±2.0 и 7.0±2.2, соодветно кај

испитаниците со и без фасетна артроза (p=0.38). (табела 52.)
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Табела 52.

Фасетна артроза
Дескриптивна статистика (ВАС)

p value
n mean ± SD min - max

не 101 7.01 ± 2.2 0 – 10 t=0.88

да 29 7.41 ± 2.0 3 – 10 p=0.38 ns
t(Student t-test)

Во табела прикажана е дистрибуцијата на скоровите од ВАС скалата за болка

кај испитаниците со и без МР наод за фасетна артроза. (табела 53.)

Табела 53.

ВАС
Фасетна артроза

n да
n (%)

не
n (%)

0 1 0 1 (0.99)

1 1 0 1 (0.99)

2 1 0 1 (0.99)

3 7 2 (6.9) 5 (4.95)

4 9 2 (6.9) 7 (6.93)

5 7 0 7 (6.93)

6 18 4 (13.79) 14 (13.86)

7 21 4 (13.79) 17 (16.83)

8 29 8 (27.59) 21 (20.79)

9 19 5 (17.24) 14 (13.86)

10 17 4 (13.79) 13 (12.87)

80



РЕЗУЛТАТИ

Јачината на болка изразена преку ВАС скалата беше несигнификантно

посилна кај испитаниците со протрузија, екструзија и Модич промени (7.3±2.9 vs

7.1±2.1, p=0.82). (табела 54.)

Табела 54.

Екструзија, протрузија и
Модич

Дескриптивна статистика (ВАС)
p value

n mean ± SD min - max

не 123 7.09 ± 2.1 0 – 10 t=0.23

да 7 7.28 ± 2.9 2 – 10 p=0.82 ns
t(Student t-test)

Во табела прикажана е дистрибуцијата на скоровите од ВАС скалата за болка

кај испитаниците со и без МР наод за протрузија, екструзија и Модич промени.

(табела 55.)

Табела 55.

ВАС

Дискус хернија

n Протрузија и Модич
n (%)

Екструзија
n (%)

0 1 0 1 (0.81)

1 1 0 1 (0.81)

2 1 1 (14.29) 0

3 7 0 7 (5.69)

4 9 0 9 (7.32)

5 7 0 7 (5.69)

6 18 2 (28.57) 16 (13.01)

7 21 0 21 (17.07)

8 29 1 (14.29) 28 (22.76)

9 19 1 (14.29) 18 (14.63)

10 17 2 (28.57) 15 (12.2)
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Просечниот ВАС скор во групата испитаници со диск остеофит комплекс

беше 7.7±2.0, а 6.8±2.2 во групата испитаници без оваа промена. За p=0.035 се

потврди статистичка сигнификантна разлика во просечниот ВАС скор меѓу

испитаниците со и без диск остеофит комплекс.

Испитаниците со овој тип на дегенеративна промена на цервикалниот 'рбет

имаа значајно посилна болка компарирано со испитаниците без диск остеофит

комплекс. (табела 56, слика 27.)

Табела 56.

Диск - остеофит комплекс
Дескриптивна статистика (ВАС)

p value

n mean ± SD min - max

не 90 6.83 ± 2.2 0 – 10 t=2.13

да 40 7.70 ± 2.0 3 – 10 p=0.035 sig
t(Student t-test); p<0.05 sig

Слика 27

.

82



РЕЗУЛТАТИ

Во табела прикажана е дистрибуцијата на скоровите од ВАС скалата за болка

кај испитаниците со и без МР наод за диск остеофит комплекс. (табела 57.)
Табела 57.

ВАС
Диск – остеофит комплекс

n да
n (%)

не
n (%)

0 1 0 1 (1.11)

1 1 0 1 (1.11)

2 1 0 1 (1.11)

3 7 1 (2.5) 6 (6.67)

4 9 3 (7.5) 6 (6.67)

5 7 3 (7.5) 4 (4.44)

6 18 4 (10) 14 (15.56)

7 21 4 (10) 17 (18.89)

8 29 9 (22.5) 20 (22.22)

9 19 6 (15) 13 (14.44)

10 17 10 (25) 7 (7.78)

Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика во јачината на болка,

односно во ВАС скорот меѓу испитаниците со и без спинална стеноза (6.9±2.2 и

7.2±2.2, соодветно), p=0.72. (табела 58, 59.)

Табела 58.

Спинална стеноза
Дескриптивна статистика (ВАС)

p value

n mean ± SD min - max

не 92 7.18 ± 2.2 0 – 10 t=0.37

да 38 6.89 ± 2.2 2 – 10 p=0.72 ns
t(Student t-test)
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Табела 59.

ВАС
Спинална стеноза

n да
n (%)

не
n (%)

0 1 0 1 (1.09)

1 1 0 1 (1.09)

2 1 1 (2.63) 0

3 7 2 (5.26) 5 (5.43)

4 9 1 (2.63) 8 (8.7)

5 7 5 (13.16) 2 (2.17)

6 18 10 () 8 (8.7)

7 21 4 (10.53) 17 (18.48)

8 29 4 (10.53) 25 (27.17)

9 19 5 (13.16) 14 (15.22)

10 17 6 (15.79) 11 (11.96)

Во табела 60 се прикажани резултатите од визуелната аналогна скала на

болка (ВАС) за испитаниците со дискус хернија и испитаниците со дискус хернија

придружена од фасетна артроза на цервикалниот сегмент од ‘рбетот по нивоа.

Од истата може да се види дека во нашата студија кај најголем број

испитаници се јавува хернијација на и.в. диск на нивото Ц5 - Ц6 со ВАС скор на

болка 8 и 9.
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Табела 60.

ВАС

Ниво

Ц3 – Ц4 Ц4 – Ц5 Ц5 – Ц6 Ц6 – Ц7

хернија

n

хернија
и

фасетна
артроза

n

хернија

n

хернија
и

фасетна
артроза

n

хернија

n

хернија
и

фасетна
артроза

n

хернија

n

хернија
+

фасетна
артроза

n

0

1

2 2 1 1

3 1 3

4 1 1

5 3 5 2

6 3 1 5 1 1

7 1 2 4 2 3 1

8 3 2 1 7 1 5

9 3 1 7 1 4 2

10 1 2 4 1
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7. ДИСКУСИЈА

Во оваа студија се прикажа улогата на магнетната резонанса во

дијагностицирањето на различната патологија на цервикалниот сегмент од ‘рбетот

кај се поголемиот број пациенти кои страдаат од цервико-брахијална болка во

Република Македонија. Патогенезата на оваа болка најчесто се препишува на

дискус-хернии, а се занемарува другата етиологија на болката како болката која се

јавува како резултат на фасетна атропатија, Модич промени, спондилоартроза,

ункартоза и фасетен артритис. Во нашата студија беа утврдени најчестите причини

за појава на цервико-брахијалниот синдром, а како резултат на неа добивме

претстава за застапеноста на дегенеративните промени на цевикалниот сегмент од

‘рбетот кај македонската популација.

Според податоците на Институтот за јавно здравје во Скопје, од сите

мускуло-скелетни заболувања во Република Македонија, заболувањето на

интервертебралните дискови е на прво место по дијагностицирани случаи, со

стапка од 6,45 случаи на 10.000 жители, со просечно траење на лекувањето во

болнички стационар од 13,74 денови (38).

Со помош на оваа студија се извлекуваат заклучоци за големината и

значењето на овој јавно - здравствен проблем кој се почесто ги погодува и младите,

ги принудува да отсуствуваат од работното место, а финансиските трошоци за

нивно лекување значајно го оптоваруваат и семејството и општеството во целина.

Една од целите на нашата студија беше да се направи анализа на дегенеративните

заболувања на цервикалниот сегмент од `рбетот кај популацијата во Република

Македонија, како и да се прикажат демографските карактеристики на испитаниците

со дегенеративно заболување на `рбетот.
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Дегенерацијата или дехидратацијата на интервертебралниот диск познато е

дека настанува како резултат на природниот процес на стареење под влијание на

различни надворешни и генетски фактори. Дискус хернијата со помош на магнетна

резонанца може да биде дијагностицирана кај 10% од асимптоматските индивидуи

помлади од 40 години и кај 5% од оние кои се постари од 40 години. Дегенерацијата

на И.В. дискот може да биде детектирана кај 25% од асимптоматските индивидуи

помлади од 40 години и кај 60% од оние постари од 40 години. Разни студии

покажале дека од 51 - 67% од возрасните чувствуваат болка во вратот и раката во

некој период од животот, од кои кај 54% таа болка е присутна и во последните 6

месеци. Во една ваква студија на Матсумото и соработниците во која учествувале

497 асимптоматски здрави индивидуи е забележано дека инциденцата на

дегенерација на И.В. дискот се зголемува со годините, пропратено со намалување

на сигналот на МР кај 17% од машките и 12% од женските испитаници од 20 до 29

години и 86% од машките и 89% од женските испитаници на возраст од 60 до 69

години (16). Во популациската студија на Рагакришнан и соработниците во

Рочестер, Минеаполис, С.А.Д., годишната документирана појава на цервикална

радикулопатија кај мажи и жени била 107,3 и 63,5 случаи следствено, на 100.000

популација. Kaj 21,9% од испитаниците причината за цервикалната радуколапатија

била протрузија на И.В. диск, додека 68,4% била резултат на спондилоза, дискус

хернија, или двете (63). Една студија за ризик факторите за настанување на

дегенерација на цервикалниот сегмент од рбеот открива дека од 13.000.000

индивидуи од војската на С.А.Д. инциденцата на појава на цервикална

радикулопатија е 1,79 случаи на 1.000 индивидуи годишно. Во оваа студија е

забележано е дека индивидуите постари од 40 год., женските индивидуи и белата

раса имаат поголем ризик од цервикална радикулопатија (39). Друга студија во

Италија на Салеми и соработниците открила инциденца на цервикална

радикулопатија од 3 случаи на 1.000 индивидуи (40).
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Кели предлага дека половата дистрибуција на дискус херниите е приближно

еднаква кај двата пола (41), но Марчиони и Хендерсон забележуваат дека жените

имаат поголема инциденца на појава на дискус хернија отколку мажите (42). Во

својата студија Шоенфилд исто така заклучил дека женскиот пол има

сигнификантно поголем ризик за појава на дискус хернија (39).

Заклучоците од овие студии се во согласност со резултатите и заклучокот од

нашата студија дека припадничките на женскиот пол имат поголем ризик од појава

на дегенерација или дискус хернија на цервикалниот сегмент од 'рбетот. Половата

дистрибуција е различна во зависност од патологијата на И.В. дискот. Резултатите

од нашето истражување покажуваат дека дегенерацијата и појавата на дискус

хернии на интервертебралните дискови на цервикалниот дел на ‘рбетот

сигнификантно зависи од полот на испитаниците, што се должи на значајно почест

наод на овие патолошки состојби кај жените. Во нашата студија 61.5% од

испитаниците од женски и 38.5% од испитаниците од машки пол имаа патолошки

промени на некој дел од цервикалниот сегмент на ‘рбетот.

Шоенфилд и соработниците во својата студија дошле до заклучок дека

хернијација на И.В. диск претежно се јавува кај помлади испитаници односно

помади од 40 години. Додека дегенерација на И.В. дискот претежно се јавува кај

индивидуи постари од 40 години како дел од процесот на природно старење. Овие

индивидуи постари од 40 години имаат поголем ризик од цервикална

радикулопатија (39). Накашима и соработниците со помош на магнетна резонанса

ги испитувале патолошките промени на цервикалниот сегмент од ‘рбетот кај

асимптоматски испитаници. Тие откриле дека надув на и.в. се јавува кај поголемиот

дел на испитаниците дури и кај оние на 20 годишна возраст. Бројот на испитаници

со мал надув на дискот се зголемува со староста од 20 до 50 години, додека

инцеденцата на спинална стеноза се зголемува по 50 годишна возраст како резултат

на поголем надув на и.в. дискот (43).

88



ДИСКУСИЈА

Големата популациската студија на Тао и соработниците покажала дека

просечната старост на пациентите со дегенеративни промени на цервикалниот

сегмент од ‘рбетот изнасува 41.2 ± 18.2 години со незначително почеста инциденца

кај жескиот пол. Резултатите од оваа студија покажале дека инциденцата и бројот

на зафатени нивоа е сигнификантно асоцирана со возраста (44). Студијата на

Чабуковска и соработниците покажала дека степенот на дегенерација на и.в. дискот

не зависи од возраста на испитаниците, туку со зголемување на возраста се

зголемува бројот на нивоа на кои се јавува дегенерација на и.в. дисковите. Во

истата студија дискус хернија се јавила кај 45% од испитаниците додека

унковертебрални остеофити се јавиле кај 63% од испитаниците над 45 годишна

возраст (45).

Во нашата студија возраста на испитаниците се движеше од 18 до 79 години,

просечната возраст беше 43.9 ± 13.5 години. Кај 70% од испитаниците се

дијагностицираше дехидратација на и.в. диск, при што кај 30.8% од испитаниците

имаа дехидратација на сите нивоа од цервикалниот сегмент на ‘рбетот. Надув на

и.в. диск е дијагностициран кај 40% од испитаниците, протрузија кај 28.5% од

испитаниците, а екструзија кај 23.1% од испитаниците. Цервикална

спондилоартроза беше дијагностицирана кај 40% од испитаниците, а кај 22.3% од

испитаниците се детектираше фасетна артроза.

Со напредокот на генетиката откриени се два гена кои често се поврзани со

дегенерацијата на И.В. дискот (34). Оттука следи дека доколку дегенерацијата на

И.В. дикусите е генетски предодредена таа треба да биде присутна на цервикалниот

и на лумбалниот ‘рбет истовремено. Овие тврдења до ден денес се тема на бројни

студии. Наследниот фактор е испитуван и во студијата на Самбрук и соработниците

(46) кој со помош на МР на цервикален и лумбарен ‘рбет испитал 174 еднојајчани и

154 двојајчани близнаци и ги обработил добиените наоди од МР прегледот за

дегенерацијата на И.В. дисковите. Заклучокот бил дека генетските фактори имаат
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поголемо влијание отколку надворешните фактори во овие случаи. Генетската

предиспозиција како и надворешните фактори се истражувани во „Twin Spine“

студијата (34). Тоа е мулти-дисциплинарен и мултинационален истражувачки

проект кој започнал во 1991 година со соработници првенствено од Канада, Финска

и Соединетите Американски Држави. Главна цел на студијaта била да се истражи

етиологијата и патогенезата на дегенерацијата на И.В. дисковите. Меѓу

најзначајните наоди е значителното влијание на наследниот фактор на

дегенерацијата на И.В. дисковите и идентификацијата на првите форми на ген кој е

поврзан со дегенерацијата на И.В. дискот. Исто така студијата го испитувала

влијанието на пушењето и останатите важни влијанија на надворешната средина,

користејки идентични близнаци како контролна група, со цел да се евидентира

влијанието врз дегенерацијата на И.В. дискот. Како резултат на оваа студија

дегенерацијата на И.В. дисковите денес се смета за состојба која генерално е

детерминирана од надворешни фактори, а генетската предиспозиција завзема

голема улога. Во друга студија во Велика Британија, Мекгрегор истражил 1.064

близнаци со болка во вратот и крстот и заклучил дека генетските фактори се повеќе

заслужни за овие симптоми отколку надворешните фактори. Физичките ризик

фактори за дегенеративно заболување на цервикалниот сегмент од ‘рбетот опфаќаат

чести или нагли движења на рамењата и горните екстремитети, вклучувајќи и

работа без пауза, повторувачка флексија во вратот или пролонгирани периоди на

работа со свиткан врат, статичко оптеретување на мускулатурата на вратот како и

работа со инструменти кои вибрираат. Важноста на механичкиот фактор за

дегенерација на дисковите била утврдена преку бројни експерименти извршени врз

`рбетот од кадавери, било преку еднократно влијание на голема сила или со

продолжено оптоварување на истите. Најголеми оштетувања биле забележани во

лумбосакралнaта регија, односно оние места каде механичкиот притисок бил

најголем. Механичките фактори предизвикуваат оштетување на покровната плоча

на прешленските тела што претходи на дегенеративните промени на дисковите.
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Од анамнестичките податоци во нашата студија 14.6% од испитаниците

имале претходна повреда на вратот додека 16.9% од испитаниците имале

сообраќајна незгода во некој перид од живот. Испитаниците кај кои се

дијагностицира спондилоартроза сигнификантно почесто од испитаниците без

спондолоартроза дале анамнестички податок дека имале сообраќајна несреќа во

некој период од животот односно 33.3% наспроти 12%. Сообраќајна несреќа имале

20.4% од испитаниците кои имаат МР наод на протрузија, и 33.3% од испитаниците

со наод на екструзија на и.в. диск од цервикалниот сегмент на ‘рбетот. Оттука може

да се заклучи дека физичкиот фактор како траума при сообраќајна незгода односно

акцелерациско-децелерациска повреда на вратот повеќе придонесува кон

настанување на екструзија на и.в. диск во однос на инциденцата на појава на

протрузија кај овие испитаници, додека друг вид на повреда на вратот нема

сигнификантно влијание во однос на на појавата на екструзија на и.в диск од

цервикален 'рбет компарирано со наод на протрузија.

Овие трауматски фактори за настанување на различните патолошки состојби

на цервикалниот сегмент од ‘рбетот се истражувани од повеќе автори

(18,19,24,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58). Во една студија од Белика Британија

на Петерсон и соработниците 40% од испитаниците имале болка во вратот како

резултат на траума, а болката во вратот и ограничувањето било значително

поизразено во споредба со оние испитаници чија болка не настанала како резултат

на траума (55). „Whiplash“ или акцелерациско - децелерациските повреди како

резултат на преден, заден или страничен удар во сообраќајна незгода

предизвикуваат дегенеративни промени на цервикалниот 'рбет, односно

првенствено промени на фасетните зглобови (24,49,55). Пострауматскиот

остеоартритис на фасетните зглобови доведува до нивно зголемено оптеретување и

кранио-каудални сублуксации, артроза и формирање на остеофити (17).
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Хипертрофираните фасетни зглобови предизвикуваат стеснување на

централниот канал, латералните рецесуси и форамените (48). Ридман и

соработниците заклучиле дека дегенеративните промени на цервикалниот сегмент

од 'рбетот, особено дегенерација на фасетните зглобови се причината за појава на

хронична болка во вратот по „whiplash“ повреда. Скоро кај 70% од пациентите кои

имале фасетна дегенерација на цервикалниот 'рбет се јавила хронична болка во

вратот, за разлика од пациентите кои немале дегенеративни промени на 'рбетот.

Самата дегенерација на и.в. диск не предизвикува хронична вратна болка, но

комбинацијата на дегенерација на и.в. диск/ови и фасетни зглобови е ризик фактор

за појава за значитена хронична цервико-брахијална болка по акцелерациско -

децелерациска траума (49). Фарел и соработниците направиле мета-анализа на МР

прегледи од 2323 испитаци со и без акцелерациско - децелерацискита траума во која

не можеле да извлечат дефинитивен заклучок дали овој тип на траума предизвикува

промени на цервикалниот 'рбет (53).

Во нашата студија не беше најдена статистичка сигнификантна разлика меѓу

испитаниците со и без фасетна артроза, во зависност од тоа дали имале или не

сообраќајна несреќа, но испитаниците кои имаат спондилоартроза сигнификантно

почесто од испитаниците без спондолоартроза дале анамнестички податок дека

имале сообраќајна несреќа во некој период од животот, што е во согласнот со

заклучоците од другите студии дека дегенерација на цервикалниот сегмент од

'рбетот предизвикува хронична цервико-брахијална болка по акцелерациско -

децелерациска траума.

Интензитетот на болка беше несигнификантно посилен кај испитаниците со

фасетна артроза споредено со испитаниците без фасетна артроза на цервикалниот

'рбет. Јачината на болка сигнификантно не се разликуваше кај испитаниците со и

без повреда на врат или сообраќајна незгода во некој период од животот.
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Според Тасел и соработниците кај најголемиот дел од случаите со хронична

вратна болка по „whiplash“ повреда, болката се јавува како резултат на инволвирање

на фасетните зглобови на нивото Ц2/Ц3 и Ц5/Ц6 (54). Овој заклучок е во

согласност со нашата студија во која фасетна артроза најчесто се јавува на нивото

Ц5 - Ц6. Во студијата на Периш и соработниците е опишана поголема инциденца на

појава на дискус хениии кај пациентите со „whiplash“ повреда одколку кај

контролната група без акцелерациско - децелерациска траума (56). Во една студија

на Дејвис и соработниците за МР наодите кај пациенти со хиперекстензиона

„whiplash“ повреда и директна траума на главата опишани се трауматски дискус

хернии кај половина од пациентите во првите 4 месеци по сообраќајната незгода

(57). Хамер и соработниците дошле до заклучок дека старосната граница на

пациентите врз кои е извршен оперативен зафат како резултат на дискус хенија е

значително пониска кај оние пациент со претходна „wheeplash“ повреда одколку кај

оние без таква повреда, кое претставува уште еден доказ дека акцелерациско -

децелерациските повреди предизвикуваат структурни промени кои се

предиспозиција за прерана дегенерација на и.в. дискот (58).

Согласно нашата студија неврогената болка која потекнува од некој вид на

дегенеративен процес на цервикалниот 'рбет, сигнификантно почесто од не

неврогената болка е асоцирана со учество во сообраќајни незгоди. Ова значи дека

акцелерациско - децелерациските повреди предизвикуваат структурни промени на

цервикалниот 'рбет кои придонесуваат за појава најчесто на фасетна артроза и

дискус хенија која предивикува нервогена цервико-брахијална болка кај 23.5% од

испитаниците во оваа студија. Приближно една четвртина од испитаниците во

нашата студија кои имааат дегенеративни промени на цервикалниот 'рбет имале

сообраќајна незгода во некој период од животот. Траума од сообраќајна незгода

односно акцелерациско-децелерациска повреда на вратот повеќе придонесува кон

настанување на екструзија на и.в. диск во однос на инциденцата на појава на
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протрузија кај испитаниците кои во некој период од живот имале сообраќајна

незгода.

Ефектот на окупационите фактори врз 'рбетот е предмет на голем број студии

кои обично се фокусираат на болките поврзани со работата. Појава на синдромот на

цервико-брахијалната болка и неговата поврзаност со окупационите фактори е

добро документирано во различни професии кои се поврзани со физичка работа.

Позиција на телото при работа, динамичниот и статичниот товар на рацете, како и

изложеност на долгорочни вибрации на целото тело (и периодично локални) се

сметаат меѓу фактори на ризик за болка во вратот. Условите за работа во

подземните рудници за јаглен во Полска се карактеризира со големи физички

оптоварување и изложување на вибрации преку шаката и раката. Појавата на болка

во крстот и на вратот се заеднички кај рударите на јаглен и (во Полска)

претставуваат важно јавно-здравствено прашање. Една неодамнешна анкета во оваа

земја покажала дека 23-28% од рударите страдале од болка во вратот, додека

нејзината распространетост меѓу контролните субјекти била 4%. Кај овие рудари

биле забележани дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од 'рбетот во

форма на стеснети интравертебрални простори и спондилофити, што ја покажува

директната корелација помеѓу окупационите фактори и дегенеративните

заболувања на `рбетот (30).

Редовната употреба на компјутери за време на секојдневните работни

активности често се наведува како причина за болка во вратот. Целта е да се

идентификуваат јавните здравствени аспекти на болка во вратот која е поврзана со

употребата на компјутери. Додека некои ретроспективни студии ја поддржуваат

хипотезата дека честата работа на компјутер е поврзана со болка во вратот, неколку

проспективни студии откриват причинско-последична врска. Голем број на ризик

фактори се идентификувани во литературата. Стратегиите на примарна превенција

во голема мера се ограничени на решавање на изложеност на животната средина на
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ергономски ризик фактори, бидејќи до денес, не постои јасна причина за

поврзаноста на работата со болката во вратот. Идните истражувања треба да

вклучуваат идентификување на причините за болката во вратот поврзана со

работата, како би можело да се развие соодветна стратегија на примарна превенција

и да дадат препораки кои се однесуваат на политиката на превенција (31). Од друга

страна ова неправилно држење на вратот директно влијае на дегенеративните

заболувања на цервикалниот 'рбет, и како резултат на тоа се повеќе млади страдаат

од цервикална радикулопатија.

Во нашата студија 34.62% од испитаниците имаат не неврогена етиологија на

вратната болка, без дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од ‘рбетот.

Овој висок процент е директен показател на влијанието на наворешните

ергономски фактори за појава на цервико-брахијалниот синдром особено кај

младата популација во Македонија. Испитаниците со не неврогена етиологија на

болката се помлади и сигнификантно се разликуваа во однос на нивната возраст во

однос на испитаниците со неврогена етиологија. Испитаниците со не неврогена

болка се на просечна возраст од 39.0 ± 13.5 години, и се значајно помлади од

испитаниците со неврогена етиологија на болка, кои се со просечна возраст од

46.5±12.9 години. Она што е особено интересно е фактот дека 71.1% од

испитаниците со не неврогена етиологија на болка во нашата студија се од женски

пол.

Република Македонија припаѓа на земјите од Централна и Источна Европа

каде пушењето е во пораст. Резултат од анкетата во 2000 г. кај популација од 15 до

64 години покажа дека скоро секој втор испитаник е пушач (42,7%) и дека 6,2%

пушат повеќе од 20 цигари на ден. Глобалната Анкета на млади од 13 до 15

годишна возраст во 2002 година, покажа дека 8,2% од учениците пушат цигари (35).

Многу студии ја испитувале поврзаноста помеѓу пушачкиот статус (луѓе кои

никогаш не пушеле, поранешни или сегашни пушачи) и хроничната вратна болка.
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Авторите на неколку рецензии заклучиле дека пушењето треба да се смета за

фактор на ризик за инциденцата и преваленцата на вратната болка и дека и

актуелните и поранешните пушачи имаат повисока преваленца и инциденца на

вратна болка отколку оние испитаници кои никогаш не пушеле. Најприфатеното

објаснување за врската помеѓу пушењето и тегобите на цервикалниот сегмент од

‘рбетот е дегенерацијата на интервертебралните дискови заради недоволната

исхранетост на клетките на дискот од настанатата карбокси-хемоглобин

индуцирана аноксија или васкуларна болест. Пушењето создава различни токсични

супстанции (на пример, јаглерод моноксид) кои можат да ја оштетат интимата на

крвните садови намалувајќи ја нивната способност да пренесуваат кислород, па

доаѓа до исхемија, дегенерација и изумирање на ткивото. Постојат докази дека

никотинот може да ја забрза дегенерацијата на интервертебралните дискови со

оштетување на самите клетки на нуклеус пулпосус и анулус фибросус, и/или да

влијае врз нарушување на метаболизмот на интервертебралните дискови. Докажано

е дека никотинот ја индуцира серумската протеолитичка ензимска активност. Исто

така, се покажало дека дегенерацијата на дисковите кај пушачите е поизразена во

одност на истата кај непушачите (59, 60). Од друга страна во студијата на Окада и

соработниците ниту еден од наодите на магнетна резонаса на испитаниците не биле

сигнификантно асоцирани со пол, пушење, спортски активности или обезност (61).

Во студијата на Накашима и соработниците повеќето асимптоматски

испитаници имале надув на и.в. диск (88%) скоро идентично кај двата пола со

нешто поголем процент кај женскиот пол, но која сигнификантно се зголемувала со

зголемување на возраста во однос на инциденцата, големината и бројот на зафатени

нивоа. Инцинецата на спинална стеноза се зголемувала со возраста, особено по 50

години и најчесто се јавувала на нивоата Ц5 - Ц6 и Ц6 - Ц7 (43).

Во нашата студија надув на и.в. дискот испитаниците најчесто имаа на

нивото Ц4 - Ц5. Дегенеративни промени на цервикалните интервертебрални
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дискуси во вид на протрузија најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6 и Ц4 - Ц5, додека

Ц5 - Ц6 беше најчесто ниво на цервикалниот 'рбет за екструзија на дискот. Стеноза

на централниот спинален канал најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6.

И други автори ги испитувале дегенеративните промени на цервикалниот

сегмент од 'рбетот кај асиптиматски пациенти. Во студијата на Брињиќи и

соработниците кај 3110 асимптоматски испитаници на МР и КТ било забележано

дека инциденцата на дегенерација на и.в. диск екпоненцијално се зголемува од 37%

кај 20 годишните испитаници до 97% кај 80 годишните испитаници, надув на и.в.

диск од 30% кај кај 20 годишните испитаници до 84% кај 80 годишните

испитаници, и протрузија на и.в. диск од 29% кај 20 годнишните испитаници до

43% кај 80 годишните испитаници (62). Боден и соработниците заклучиле дека 19%

од асимптоматските испитаници имаа промени на цервикалниот 'рбет на МР, од кои

14% биле помлади од 40 годишна возраст а 10% имале хернијација на диск, додека

28% биле постари од 40 години од кои 5% имале хернијација на диск (65). Гор

иследувал 200 пациенти со рентген графии од кои на 159 им направил контролни

рентген графии по 10 години. Од своето истражување заклучил дека кај 15% од

испитаниците се јавила цервико-брахијална болка по 10 години и дека

спондилоатроза на нивото Ц6 - Ц7 е статистички сигнификантен предиктор за

појава на цервико-брахијален синдром (66). Тереси и соработниците во својата

студија со помош на МР на цервикалниот ‘рбет испитувале асимптоматски

испитаници од кои кај 20% од испитаниците до 54 години била дијагностицирана

протрузија на и.в. диск, додека протрузија била регистрирана кај 57% од

испитаниците повозрасни од 64 години. Кај ниту еден од испитаниците не се

пратела фораминарна стеноза (67).

Во популациската студија на Тао и собработниците во која учествувале 1581

испитаници на кои им била направена рентген графија, ниво на кое најчесто се

јавуваат дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од 'рбетот било Ц5 - Ц6
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(44). Гасеми и Рамезанпур дошле до заклучок дека ренгент графијата може да биде

корисна за евентуалното постење на симптоматска дискус хернија на нивото на кое

постојат спондилоартрозни промени, но дискус хернија може да се јави и на

соседните нивоа (68). Во студијата на Сузуки и соработниците во која учествувале

1059 симптоматски испитаници на кои им била направена магнетна резонанца на

цервикалниот 'рбет, дегенерација на и.в. диск најчесто била дијагностицирана на

нивото Ц4 - Ц5 по што следеле нивоата Ц4 - Ц5 и Ц6 - Ц7 (69). Во студијата на

Лехто и соработниците промени на и.в. дискусите се регистрирале кај 62% од

испитаниците над 40 годишна возраст, најчесто во форма на дегенерација на дискот

кој најчесто се јавувала на нивото Ц5 - Ц6 (70).

Податоците од овие студии во целост се е во согласност со нашата студија во

која цервикална спондилоартроза беше дијагностицирана кај 40% од испитаниците,

а на најголем дел од испитаниците овие промени беа локализирани на нивото Ц5 -

Ц6. МР прегледите на нивото Ц5 - Ц6 прикажаа најголема застапеност на сите

видови на дегенеративни промени на цервикалниот дел од ‘рбет. Според

резултатите на ова ниво 62.3% од испитаниците имаат дехидратација на и.в. дискот,

следено од спондилоартроза која се јавува кај 33.85% од испитаниците,

диск-остеофитит комплекс се јавува кај 20.8% од испитаниците, спинална стеноза

кај 17.7%, екструзија на и.в. дискот и фасетна артроза кај 16.15% од испитаниците,

протрузија кај 14.6%, и надув на и.в. диск кај 13.1% од испитаниците.

Во студијата на Пол и соработниците 38% од симптоматските испитаници на

МР имале дегенерација на диск и дискус хернија, 65% од испитаниците имале

фораминарна стеноза, додека 38% имале некој степен на спинална стеноза (71).

Матвеева и соработниците ги испитувале морфометриските детерминанти на

вратниот ’рбетен канал како веродостојни индикатори за канална стеноза кај обата

пола со помош на магнетна резонанца. Мерењата биле направени на 50 МР снимки
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на вратниот ’рбетен столб (сагитална Т2 пулс секвенца) од пациенти во Ургентниот

центар кои биле упатени на МР снимање на вратниот ’рбет поради различни

дијагностички индикации. Торговиот сооднос користен за евалуација на канална

стеноза на нативни рентген снимки на вратниот ’рбет не може да се користи како

валиден индикатор за канална стеноза заради половите разлики во големината на

прешленските тела. Опсегот на вредности на сагиталниот дијаметар на вратниот

’рбетен канал кај мажите беше поголем отколку кај жените. Магнетната резонанца

овозможува просторот достапен на ’рбетниот мозок (ПРМ) да биде детерминиран,

како разлика меѓу сагиталниот дијаметар на ’рбетниот канал и сагиталниот

дијаметар на ’рбетниот мозок. Евидентни беа индивидуалните и сегментални

разлики, а не половите во вредностите на овој параметар (цервикална

интумесценција на ’рбетниот мозок). Вредностите на просторот достапен на

’рбетниот мозок се должат повеќе на големината на ′рбетниот канал отколку на

’рбетниот мозок, така што разликите во големината на ’рбетниот мозок помалку

придонесуваат за варијабилноста на овој простор. Магнетната резонанца

обезбедува поточни мерења на ’рбетниот канал и ’рбетниот мозок кои може да

служат како морфометриски детерминанти на вратната спинална стеноза (22).

Канг и соработниците предлагаат нов систем на градација на спинална

стеноза на МР во Т2 пулс секвенцата во сагитална рамнина. Според тој систем

градус 0 е одсуство на спинална стеноза, градус 1 е облитерација на повеќе од 50%

од субарахноидалниот простор, градус 2 е деформација на медила спиналис и

градус 3 е промена на сигналот на медула спиналис. Овој систем на градирање

обезбедува веродостојна евалуација на спиналната стеноза (72). Хунг и

соработниците откриле дека најчесто ниво на кое се јавува спинална стеноза кај

нивните испитаници е нивото Ц5 - Ц6 (73).

Во нашата студија стеноза на централниот спинален канал е

дијагностицирана кај 29.2% од испитаниците, а како што е претходно опишано
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најчесто зафатено ниво на кое се јавува спинална стеноза е Ц5 - Ц6, и се прати кај

13.1% од пациентите. Во групата на испитаници со неврогена етиологија на болка

44.7% од испитаниците имаа МР наод за спинална стеноза што значи дека

дегенеративните заболувања на цервикалниот сегмент од ‘рбетот многу често

предизвикуваат некој степен на спинална стеноза. Нивото Ц5 - Ц6 беше најчеста

локализација на спинална стеноза и се детектира кај 44.7% од оваа група на

испитаници. Кај ниту еден испитаник во нашата студија не беше регистрирана

промена на сигналот во Т2 пулс секвенцата.

Според Гелгорн и соработниците од студиите на кадавери остеоаритис на

фасетните зглобови најчесто се јавува на нивото Ц3/Ц4 и Ц4/Ц5 (19). Червионке и

Фентон анализирале МР прегледи на лумбосакрален ‘рбет кај 209 испитаници од

кои фасетен синовитис се јавувил кај 41% од испитаниците. Тие дошле до заклучок

дека фасетниот синовитис е честа состојба и корелира со болката на пациентите.

Дијагностицирањето на активна инфламаторна фасетна остеоартропатија (фасетен

синовитис) е можна со помош на техниката со сатурација на масна на МР (74).

Студиите покажале дека фасетните зглобови е подобро да се испитуваат како

другите синовијални зглобови, а не како интравертебралните дискови. Кај хроничен

дегенеративен остеоартритис постои активна синовијална инфламација која може

да се детектира со помош на МР со сатурација на маст (75,76). Мачиканти и

соработниците во својата студија заклучиле дека фасетните зглобови се клинички

важни и се причинител на хронична болка кај сигнификантен дел од пациентите.

Во нивната студија кај 55% од испитаниците со хронична вратна болка причина

биле фасетните зглобови (77). Според Јианг и соработниците фасетната

хипертрофија е еден од главните причинители на дегенеративната цервикална

спондилолистеза (78).

Во литературата не е доволно даден акцент на дијагностицирањето на

фасетниот остеоартритис како причинител на цервико-брахијален синдром. Оваа
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патологија како таква не е доволно истражувана и недостасуваат доволен број на

студии со кои ќе се прикаже инциденцата и важноста на синдромот на цервикален

фасетен зглоб како причина за настанување на цервико-брахијалната болка. Во

нашата студија при МР прегледот се користеше Т2 пулс секвенца со сатурација на

маст во сагитална рамнина. Со помош на оваа секвенца се дијагностицираше

акутен синовитис на фасетен зглоб кај еден испитаник. Т2 пулс секвенцата со

сатурација на маст во сагитална рамнина ни помогна да се диференцира

инфламаторната компонента односно едемот на фасетниот згоб од маст.

Друга дијагностичка важност на Т2 пулс секвенцата со сатурација на маст во

сагитална рамнина е при дијагностицирање на Модич промени на пршленските

тела. Финкенстаед и соработниците заклучиле дека со помош на пулс секвенците со

супресија на маст сигнификантно почесто се дијагностицираат Модич тип 1

промени на терминалните плочи, бидејќи хиперсигналот од маст во Т2 може да го

маскира евентуалниот едем (79).

Во нашата студија кај 10% од испитаниците беа дијагностицирани Модич

промени на пршленските тела. Кај 5.4% од испитаниците се пратат Модич тип 1

промени, кај 4.6% Модич тип 2, додека кај ниту еден испитаник не беше забележана

Модич тип 3 промена на пршленските тела. Модич промените беа најчесто

локализирани на нивото Ц6 - Ц7, и тоа Модич Тип 1 кај 3.85% од испитаниците, и

Тип 2 кај 3.1%. Во нашата студија Модич промените (тип 1 и тип 2) сигнификантно

почесто се јавуваат во групата на испитаници со неврогена етиологија на болката

споредено со групата со не неврогена етиологија на болка. Модич промени беа

детектирани кај 14.1% од испитаниците со неврогена болка, и кај 2,2% од

пациентите со не неврогена болка. Во групата со неврогена етиологија на болката

најчесто ниво на кое се јавуваат Модич промените е на нивото Ц6-Ц7.
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Од ова може да се дојде до заклучок дека Модич промените на пршленските

тела најчесто се придружени од некоја патолошка состојба на и.в. дискот или

фасетните зглобови, но и како изолирана патологија на ‘рбетниот столб

предизвикуваат цервикална болка. Во однос на јачината на болката, таа е

несигнификантно посилна кај испитаниците со протрузија, екструзија и Модич

промени на некој дел од цервикалниот ‘рбет во споредба со испитаниците кои ги

немаат заедно овие три патолошки состојби на цервикалниот ‘рбет.

Сплендиани и соработниците ја испитувале јачината на болката во лежечка и

седечка позиција кај испитаници со Модич топ 1 промени и дошле до заклучок дека

дека болката сигнификантно се зголемува при стоење кај овие испитаници (80).

Ман и соработниците во својата рестроспективна студија ги анализирале МР

прегледите од 500 пациенти и заклучиле дека Модич промените се честа појава при

што почесто се јавуваат Модич тип 2 промени на пршленските тела кои најчесто се

пропратени со дискус хернија на истото ниво. Нивото каде што најчесто се јавувале

овие промени било Ц5-Ц6 и Ц6-Ц7 (81). Во студијата на Ли и соработниците Модич

тип 2 промени се дијагностицирале кај 24% од испитанниците, Модич тип 2 кај

71% и Модич тип 3 кај 4,5% од испитаниците, а најчесто зафатено ниво било Ц5-Ц6

и Ц6-Ц7 (82). Во друга студија на Ли и соработниците во која биле истражувани

карактеристиките на Модич промените и нивната поврзаност со цервикалната

дегенерација исто така се дошло до заклучок дека кај 2,4 % од испитаниците со

дискус хернија се јавуваат некој тип на Модич промени, а најчесто зафатено ниво

било Ц5-Ц6 (83). До ист заклучок во врска со нивото на кое што најчесто се

јавуваат Модич промените на терминалните плочи од пршлеснските тела дошле и

Петерсон и соработниците. Во нивната студија Модич промените биле почесто од

тип 1 и најчесто се наоѓале на нивото Ц5-Ц6 (84). Шенг и соработниците правеле

компарација на Модич промените на цервикалниот и лумбалниот сегмент од

‘рбетот кај 3167 пациенти. Тие дошле до заклучок дека инциденцата на појава на
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Модич промени е повисока кај пациентите со цервикална или лумбална болка, а

најчест тип биле Модич тип 2 промените (85). Во проспективната студија на

Матсумото и соработниците каде се истражувале иницијално асимптоматски

пациенти, на контролниот МР по 10 години кај 13,9% од испитаниците се јавиле

Модич промени, најчесто од тип 2. Овие промени биле сигнификантно асоцирани

со појава на трнење или болка во раката, но не со болка во вратот и вкочанетост на

рамото (51).

Етиологијата и јачината на цервикалната болка не е доволно истражувана за

разлика од лумбалната болка. Повеќето автори ја истражуваат болката

(86,87,88,89,90,91,92,93,94), но не прават корелација со етиологијата на таа болка во

во однос на присуството или одсуството на патолошки промени на цервикалниот

сегмент на ‘рбетот. Една од целите на оваа студија беше да се направи корелацијата

помеѓу патолошката промена на цервикалниот сегмент од ‘рбетот и јачината на

болката. Најголем дел од пациентите ја оценија болката со 8 и 7, а просечниот скор

за болка изнесуваше 7.1 ± 2.2. За јачината на болка во зависност од патологијата кај

пациентите со цервико-брахијалгија не постојат поголеми студии со кои може да се

направи адекватна компарација во овој момент.

Нашата студија ја прикажа поврзаноста на интензитетот на болката со

етиологијата на болката, односно причината за настанување на хроничната

нерогена и не неврогена болка. Информациите од оваа студија ќе придонесат во

иднина соодветно да се третираат пациентите во зависност од причината и

јачината на болката односно да се избере правиот тек на лекување дали тоа ќе биде

оперативен зафат, перкутана хемонуклеолиза, декомпресија со ласер, PRT или

физикална терапија.

Според Хашеми и соработниците перкутаната декомпресија на диск со ласер

и перкутаната хемонуклеолизата со етанол имаат идентични резултати кога е во
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прашање одстранувањето на болката, но перкутаната хемонуклеолиза со етанол има

подоби резултати во однос на намалената животна активност по 12 месеци (95).

Иако трансфораминарно инјектирање на кортикостероид и локален анестетик (PRT)

во цервикалниот сегмент од ‘рбетот според Андерберг и соработниците нема

поголема терапевтска вредност во намалување на болката од инјектирање на

физиолошки раствор и локален анестетик, дополнителни студии се потребни пред

да се исклучат стероидите за терапија и потребно е да се процени влијанието на

локалните анестетици врз радикулопатијата при PRT (96).

Истражувачки хипотези:

Со резултатаите од оваа студија се потврдија дел од поставените

истражувачки хипотези. Првата истражувачка хипотеза дека спондилоартрозата

предизвикува вртоглавица не се потврди бидејќи резултатите покажаа дека не

постои сигнификантна асоцираност на спондилоартрозата со вртоглавица.

Втората истражувачка хипотеза дека фасетната артропатија предизвикува

болка се потврди со тоа што таа се дијагностицираше кај 17.8% од испитаниците во

групата со не неврогена етиологија на болка, односно во групата на испитаници кај

кои не постои некое друго дегенеративно заболување на цервикалниот сегмент од

‘рбетот. Од друга страна и интензитетот на болка беше несигнификантно посилен

кај испитаниците со фасетна артроза споредено со испитаниците без фасетна

артроза.

Хипотезата дека неврогената болката е посилна од неневрогената болка

делумно се потврди. Резултатите од истражувањето покажаа дека типот на болка

нема сигнификантно влијание на интензитетот на болка. Просечниот скор за болка

беше 7.3 ± 1.9 во групата со неврогена и 6.7 ± 2.5 во групата со не неврогена

етиологија на болката.
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Со оваа студија се потврди хипотезата дека акцелерациско - децелерациските

„whiplash“ повреди доведуваат до дегенерација на цервикалниот сегмент од ‘рбетот.

Приближно ¼ од испитаниците во нашата студија кои имааат некој вид на

дегенеративни промени на цервикалниот 'рбет имале сообраќајна незгода во некој

период од животот. Траума од сообраќајна незгода односно

акцелерациско-децелерациска повреда на вратот повеќе придонесува за

настанување на екструзија на и.в. диск во однос на инциденцата на појава на

протрузија кај овие испитаници. Испитаниците кои имаат спондилоартроза

сигнификантно почесто од испитаниците без спондолоартроза дале анамнестички

податок дека имале сообраќајна несреќа во некој период од животот. Од овие

податоци може да се заклучи дека акцелерациско - децелерациските повреди

предизвикуваат структурни промени на цервикалниот 'рбет кои придонесуваат за

појава најчесто на спондилоартроза, фасетна артроза и дискус хенија која

предизвикува нервогена цервико-брахијална болка кај 23.5% од испитаниците во

нашата студија.

Хипотезата дека екструзија на и.в. диск предизвикува посилна болка од

протрузија на и.в. диск не се потврди бидејќи испитаниците со протрузија и

екструзија на и.в. диск од цервикалниот сегмент на ‘рбетот имат скоро идентичен

ВАС скор на болка, но испитаниците со полидископатија имаат повисок просечен

ВАС скор за болка, споредено со испитаниците само со протрузија или само со

екструзија на и.в. диск.

Хипотезата постериорен диск-остоефит комплекс на церевикалниот сегмент

од ‘рбетот предизвикува посилна болка од изолирана хернијација на и.в. диск се

докажа како точна. Просечниот ВАС скор во групата испитаници со диск остеофит

комплекс беше сигнификантно поголем односно 7.7±2.0, во споредба со 6.8±2.2 кај

испитаниците без диск-остеофит комплекс на некој дел од цервикалниот ‘рбет.
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Кај ниту еден испитаник во нашата студија не беше регистрирана промена на

сигналот во Т2 пулс секвенцата. Кај 10% од испитаниците беа дијагностицирани

Модич промени на пршленските тела кај кои Т2 пулс секвенцата со супересија на

масат беше круцијална во диференцијација на Модич тип 1 од Модич тип 2

промените, односно едем кој не се дијагностицира на Т2 пулс секвенца заради

хиперсигналот од масната компонента. Кај еден испитаник во нашата студија се

дијагностицираше перинеурална (Тарлов) циста на нивото Ц3 - Ц4 која има исти

сигнални карактеристики со церебро спиналната течност (ЦСТ) односно

хипосигнал во Т1 и хиперсигнал во Т2 пулс секвенцата. Кај друг се

дијагностицираше фасетен артритис на нивото Ц5 - Ц6 во чија дијагностика

предложената техника на снимање со Т2 пулс секвенцата со супесија на маст во

сагитална рамнина имаше голема дијагностичка вредност за диференцијација на

синовијална инфламација и коскен едем од маст, со што се потврди хипотезата број

7 дека Т2 пулс секвенцата со супресија на маст во сагитална рамнина има

дијагностичка вредност кај МР прегледот на цервикалниот `рбет.
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8. ЗАКЛУЧОК

Истражувањето за улогата на магнетната резонанса во одредување на

патогенезата на рефракторната болка кај пациенти со цервикобрахијален синдром, е

прво истражување од ваков вид во земјава и пошироко, а со него беа утврдени

најчестите причини за појава на цервико-брахијалната болка и дојдовме до

следниве заклучоци:

Припадничките на женскиот пол имат поголем ризик од појава на

дегенерација или дискус хернија на цервикалниот сегмент од 'рбетот. Резултатите

од нашето истражување покажуваа дека тоа сигнификантно зависи од полот на

испитаниците, што се должи на значајно почеста инциденца на овие патолошки

состојби кај жените. Просечната возраст на пациентите кои страдааат од

цервико-брахијален синдром е 43.9 ± 13.5 години. Просечниот скор на болка кај

овие пациенти иснесува 7.1 на ВАС скала од 1 до 10, а неврогената болката е

несигнификантно посилна од не неврогената болка.

Кај 70% од испитаниците се јавува дехидратација на и.в. диск, при што кај

30.8% од испитаниците имаат дехидратација на сите нивоа од цервикалниот

сегмент на ‘рбетот. Надув на и.в. диск се јавува кај 40% од испитаниците,

протрузија кај 28.5%, а екструзија кај 23.1% од испитаниците. Стеноза на

централниот спинален канал се јавува кај 29.2% од испитаниците.

Во групата на испитаници со неврогена етиологија на болка скоро половина

од испитаниците имаа МР наод за спинална стеноза што значи дека

дегенеративните заболувања на цервикалниот сегмент од ‘рбетот многу често

предизвикуваат некој степен на спинална стеноза. Дехидратацијата на и.в. диск

сигнификантно поретко се јавува кај испитаниците со неврогена во споредба со

107



ЗАКЛУЧОК

испитаниците со не неврогена етиологија на болката, и таа најчесто се јавува на

сите нивоа од цервикалниот сегмент на ‘рбетот.

Цервикална спондилоартроза се јавува кај 40% од испитаниците, фасетна

артроза кај 22.3%, а кај 10% од испитаниците се дијагностицирани Модич промени

на пршленските тела, најчесто локализирани на нивото Ц6 - Ц7 од кои кај 5.4% се

пратат Модич тип 1 промени, а кај 4.6% Модич тип 2. Цервикалната

спондилоартроза, фасетна артроза и Модич промените сигнификантно почесто се

јавуваат во групата на испитаници со неврогена етиологија на болката споредено со

групата со не неврогена етиологија на болка, што значи дека тие најчесто се

придружени од некоја друга патолошка состојба на и.в. дискот или фасетните

зглобови, но и како изолирана патологија на ‘рбетниот столб предизвикуваат

цервикална болка.

Оваа студија покажа дека цервикална спондилоартроза најчесто се јавува на

нивото Ц5 - Ц6, надув на и.в. диск најчесто се јавува на нивото Ц4 - Ц5, протрузија

најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6 и Ц4 - Ц5, додека екструзија на и.в. диск

најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6 од цервикалниот 'рбет и следствено стеноза на

централниот спинален канал најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6.

Фасетна артроза најчесто се јавува на нивото Ц5 - Ц6, а интензитетот на

болка е несигнификантно посилен кај испитаниците со фасетна артроза споредено

со испитаниците без фасетна артроза на цервикалниот 'рбет. Фасетната артропатија

предизвикува болка и се дијагностицираше кај скоро 18% од испитаниците кај кои

не постои некое друго дегенеративно заболување на цервикалниот сегмент од

‘рбетот. Интензитетот на болка беше несигнификантно посилен кај испитаниците

со фасетна артроза споредено со испитаниците без фасетна артроза.

Во однос на јачината на болката, таа е несигнификантно посилна кај

испитаниците со протрузија, екструзија и Модич промени на некој дел од
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цервикалниот ‘рбет во споредба со испитаниците кои ги немаат заедно овие три

патолошки состојби на цервикалниот ‘рбет. Постериорен диск-остоефит комплекс

на церевикалниот сегмент од ‘рбетот предизвикува сигнификантно посилна болка

од изолирана хернијација на и.в. диск. Испитаниците со полидископатија, односно

протрузија и екструзија имаа повисок просечен ВАС скор за болка, споредено со

испитаниците само со протрузија или само со екструзија.

Во нашата студија повеќе од една третина од испитаниците имаат не

неврогена етиологија на вратната болка, без дегенеративни промени на

цервикалниот сегмент од ‘рбетот. Овој висок процент е директен показател на

влијанието на наворешните ергономски фактори за појава на цервико-брахијалниот

синдром особено кај младата популација во Македонија. Испитаниците со не

неврогена етиологија на болката се сигнификантно помлади од испитаниците со

неврогена етиологија на болка, а дури 71% од испитаниците со не неврогена

етиологија на болка во нашата студија се од женски пол.

Сите видови на дегенеративни промени на цервикалниот сегмент од ‘рбет

најчесто се јавуваат на нивото Ц5 - Ц6. Според резултатите на ова ниво 62.3% од

испитаниците имаат дехидратација на и.в. дискот, следено од спондилоартроза која

се јавува кај 33.85% од испитаниците, диск-остеофитит комплекс се јавува кај

20.8% од испитаниците, спинална стеноза кај 17.7%, екструзија на и.в. дискот и

фасетна артроза кај 16.15% од испитаниците, протрузија кај 14.6%, и надув на и.в.

диск кај 13.1% од испитаниците.

„Whiplash“ или акцелерациско - децелерациските повреди од преден, заден

или страничен удар во сообраќајна незгода предизвикуваат дегенеративни промени

на цервикалниот 'рбет во вид на спондилоартроза, фасетна артроза и дискус

хернии. Испитаниците кои имаат спондилоартроза сигнификантно почесто од

испитаниците без спондолоартроза дале анамнестички податок дека имале
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сообраќајна несреќа во некој период од животот. Кај овие пациенти почесто се

јавува екструзија на и.в. диск во однос на инциденцата на појава на протрузија. Кај

нив сигнификантно почесто се јавува неврогена болка бидејќи акцелерациско -

децелерациските повреди предизвикуваат структурни промени на цервикалниот

'рбет кои придонесуваат за појава најчесто на фасетна артроза и дискус хенија.

Овие промени на цервикалниот сегмент од ‘рбетот предивикуваат нервогена

цервико-брахијална болка кај приближно една четвртина од испитаниците во

нашата студија кои имале сообраќајна незгода во некој период од животот.

Со оваа студија се прикажа вредноста на Т2 пулс секвенцата со супересија на

маст во сагитална рамнина при дијагностика на фасетен артритис, перинеурални

(Тарлов) цисти, како и диференцијација на Модич тип 1 од Модич тип 2 промени на

терминалните плочи.

Со неа се обезбедија податоци кои ќе бидат од суштинско значење за

идентификување на причините за оваа симптоматологија и понатамошна

превенција и лекување на ова незаразно заболување. Од неа можат да се извлечат и

препораки за неопходноста од преземање мерки и активности за промоција на

здравјето уште од рана возраст во однос на оваа проблематика: редовни

систематски прегледи и воспоставување на здрави животни навики кај младината,

подигање на нивото на информираност на родителите, подигнување на нивото на

информираност кај вработените и нивниот менаџерски тим за проблемот на

дегенеративните заболувања на `рбетот, ризик факторите и неопходноста од

превенција на истите, ергономски промени на работните места, формирање и

континуирано работење на центри за интензивно ергономско советување, едукација

и вежбање.
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9. АНЕКС - ИНСТРУМЕНТИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО

9.1. Анекс 1 - прашалник за пациентите

ПРАШАЛНИК

1. Име и презиме:

2. Возраст (години):

3. Пол: Машки Женски

4. Дали имате болка/трнење во
вратот и/или по должина на рамото
и раката?

Да Не

5. Кога прв пат во се јави
болка/трнење во вратот и/или по
должина на рамото и раката?

Пред 2 недели Пред повеќе од две
недели

6. На скала од 1 до 10,
колку ви е јака болката?

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10

7. Дали некогаш во животот сте
имале повреда на вратот?

Да Не

8. Дали некогаш се имале
сообраќајна незгода?

Да Не

9. Дали имате главоболка Да Не

10. Дали имате вртоглавица Да Не

11.Дали имате зуење во ушите Да Не
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9.2. Анекс 2 - формулар за МР наод

МР наод

НИВО Ц2-Ц3 Ц3-Ц4 Ц4-Ц5 Ц5-Ц6 Ц6-Ц7

НАОД ДА НЕ ДА НЕ ДА НЕ ДА НЕ ДА НЕ

1. Дехидратација
на и.в. дискот
2. Надув на и.в.
дискот

3. Дискус хернија

4. Спинална
стеноза

5. Модич промени

6. Диск-остеофит
комплекс
7.
Спондилоартроза
8. Фасетна
артроза
9. Фасетен
артритис
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