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ДЕГЕНЕРАТИВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА ОСТЕОХОНДРОЗ

К дегенеративным заболеваниям позвоночника относят: остеохондроз, спондилез и спондилоартроз.
В основе остеохондроза лежит первичная патология пульпозного ядра, спондилеза — патологический процесс в фиброзном кольце и передней продольной связке. Спондилоартроз, как правило, развивается вследствие статических расстройств позвоночника при остеохондрозе, сколиозе и как самостоятельное заболевание межпозвонковых суставов. На амбулаторных приемах 80% пациентов предъявляют жалобы на боли в позвоночнике. Глубокое изучение данной патологии необходимо врачу любого профиля.
Остеохондроз — тяжелая форма дегенеративного поражения позвоночника, в основе которой лежит дегенерация диска с последующим вовлечением в процесс тел смежных позвонков, а также изменения в межпозвонковых суставах и связочном аппарате. Возникая у лиц наиболее работоспособного возраста, остеохондроз приводит к большим трудопотерям. Из общего количества больничных листов, выдаваемых неврологами, больше 70% приходится на разные клинические проявления остеохондроза. Около 10% больных становятся инвалидами.
Остеохондроз позвоночника — полиэтиологическое заболевание. Основные причины его развития и прогрессирования:
травмы (последствия переломов и повреждений связок);
микротравмы (сотрясения позвоночника, однотипные движения, длительное вынужденное положение);
аномалии развития (незаращение дуги, люмбализация, сакрализация, тропизм суставных отростков и др.), вызывающие нестабильность позвоночника;
ревматоидное поражение (особенно при распространенном остеохондрозе);
аутоиммунные нарушения (появления аутоантител в межпозвонковых дисках при коллагенозе);
сосудистые нарушения (изменения трофики диска вследствие нарушения микроциркуляции).
Анатомические особенности. Межпозвонковый диск рассматривают как полусустав, в котором пульпозное ядро (содержащее жидкость, близкую к синовиальной) сравнивают с полостью сустава, гиалиновые пластинки тел позвонков — с суставными поверхностями, а фиброзное кольцо рассматривают как капсулу сустава; в позвоночном сегменте имеется связочный аппарат (рис. 53.1).
Грудной отдел позвоночника фиксирован ребрами, мало подвижен. Максимальная нагрузка приходится на средне- и нижнегрудной отделы позвоночника. Межпозвонковые диски нижнегрудного отдела испытывают большие динамические нагрузки.
Выходящие из спинного мозга в составе передних корешков симпатические волокна образуют симпатические стволы. В верхнегрудном отделе происходит анастомозирование шейных и грудных симпатических стволов с образованием звездчатого узла, от которого отходят основная ветвь и возвратные ветви к позвоночнику, пищеводу. Брюшной нерв симпатическими волокнами от средне- и нижнегрудных симпатических узлов проходит через диафрагму и включается в солнечное сплетение.
Сосудодвигательные нервы нижних конечностей берут начало от трех нижних грудных и двух верхних поясничных сегментов, анастомозируя с дистальными отделами симпатической цепочки. Кровоснабжение спинного мозга, его среднегрудного отдела осуществляется из единственной артерии, идущей с 5-м или с 6-м грудным корешком. Артериальный кровоток в среднем грудном отделе не является самостоятельным, а зависит от передней спинальной системы двух соседних бассейнов. Кровоснабжение дополняется тонкой передней корешково-спинальной артерией, подходящей к Th5—7 от артерии поясничного утолщения.
Указанные анатомические особенности обусловливают полиморфизм клинических проявлений остеохондроза грудного отдела позвоночника.
Патогенез и классификация. Дегенерация межпозвонкового диска начинается с деполимеризации гликозаминогликанов в пульпозном ядре, происходит деструкция коллагена в белково-полисахаридном комплексе, зависящая от повышенной активности катепсинов и самих хондроцитов, на которые большое влияние оказывают аутоиммунные процессы. Пролиферация хондроцитов сопровождается накоплением молочной кислоты, что усиливает проникновение гиалуронидазы и разрушение коллагена. Тот же процесс в области позвоночных и других суставов нарушает метаболизм синовиальной оболочки. Уменьшается продукция синовиальной жидкости, нарушается питание хряща. Пульпозное ядро сначала разбухает, затем высыхает, диск уплощается, и фиброзное кольцо начинает выпячиваться. В дистрофически измененных коллагеновых волокнах фиброзного кольца появляются трещины и разрывы (рис. 53.2). Через эти трещины «просачивается» пульпозное ядро, которое за пределами фиброзного кольца образует грыжи межпозвонкового диска (рис. 53.3). Если это образование теряет связь с диском, то становится его секвестром.
Различают медиальные грыжи (расположенные кпереди от задней продольной связки), парамедиальные грыжи (образуются частично за задней продольной связкой, а частично — вне ее) и латеральные грыжи (находятся вне задней продольной связки). По отношению грыжи к фиброзному кольцу диска и позвоночному каналу различают протрузию, экструзию и секвестрацию (рис. 53.4).
Через трещины в фиброзном кольце в зону пульпозного ядра начинают прорастать сосуды, и в ядре начинается процесс фиброза и обызвествления, что в конечном итоге приводит к разболтанности позвоночно-двигательного сегмента. Таким образом, при остеохондрозе в позвоночно-двигательном сегменте возникает патологическая подвижность.
Заднее соскальзывание образуется из-за разболтанности капсулы межпозвонкового сустава. Это взаимное смещение смежных позвонков с изменением поясничного лордоза является первым признаком остеохондроза: 1-я стадия — рентгенологическая; 2—3-я стадии — уплощение диска, утолщение и неровность замыкательных пластинок, образование передних, горизонтально направленных остеофитов; 4-я стадия — появление задних остеофитов, ведущих к сужению позвоночного канала и компрессии его содержимого. На поясничном уровне сагиттальный диаметр позвоночного канала не должен быть меньше 1/2 сагиттального диаметра тела соответствующего позвонка. Выпячивание диска приводит к еще большему сдавлению корешков и дурального мешка в позвоночном канале. При выпадении диска его выпавшая часть часто уплотнена, обызвествлена, может порвать заднюю продольную связку. Измененная часть диска при этом становится аутоантигеном. Уплощение диска становится причиной перегрузки дугоотростчатых суставов, что приводит к спондилоартрозу. В ответ на раздражение рецепторов в суставах наступает рефлекторное напряжение периартикулярных мышц: контрактурное замыкание, блокирование сустава, спондилопериартроз (дистрофический процесс в капсуле сустава).
Кроме собственно позвоночника опорность, статику и биомеханику позвоночного сегмента определяют окружающие его мышцы. Мышечно-тоническое напряжение, возникающее вследствие патологической импульсации из пораженного позвоночного сегмента, со временем становится стойким. В мышцах появляются болезненные затвердения, узелки и плотные тяжи. Развиваются дистрофические процессы в малокровоснабжаемых местах прикреплений сухожилий и других фиброзных тканей к костным выступам (так называемый нейроостеофиброз, являющийся также результатом мышечно-тонического напряжения).
У лиц с недостаточно симметричной иннервацией, обладающих сниженной ловкостью, несовершенным прогнозированием моторных ситуаций, легко наступает дискоординация в работе мышц позвоночного сегмента и всего позвоночника. Это происходит при резком повороте, подъеме тяжести, беременности, в послеродовом периоде и др. При неожиданной нагрузке в позвоночном сегменте легко происходят сдвиг его элементов, выпячивание и выпадение диска.
Вследствие патологической подвижности и постоянной травматизации тел смежных позвонков (отсутствие амортизации) развивается склероз замыкательных пластинок, предотвращающих повреждение костных балок (рис. 53.5). Возникающие костные разрастания (остеофиты) компенсаторно увеличивают поверхность, а следовательно, уменьшают нагрузку на каждый квадратный сантиметр. Как правило, остеофиты при остеохондрозе из-за постоянной незначительной подвижности тел смежных позвонков не соединяются между собой и к блоку не приводят. Дегенеративный процесс, начавшийся в диске, распространяется на тела смежных позвонков. Разрывы гиалиновой пластинки способствуют проникновению части диска в губчатое вещество тела позвонка, образуя так называемые внутрителовые грыжи диска (см. рис. 53.2). Под влиянием хронического раздражения возникают разрастания костной ткани позвонка (остеофиты), которые при остеохондрозе располагаются, как правило, перпендикулярно оси позвоночника. Остеофиты состоят из компактной кости. Дегенерация диска при продолжающейся нагрузке неминуемо приводит к уменьшению высоты межпозвонкового пространства.
Клиника и диагностика. Возникающий болевой синдром при остеохондрозе позвоночника складывается из рефлекторных и компрессионных болевых синдромов.
Патологические импульсы из рецепторов пораженного сегмента позвоночника формируют рефлекторные болевые синдромы. Наиболее богата болевыми рецепторами задняя продольная связка. Эти рецепторы являются обратной менингеальной ветвью (синувертебральный нерв Люшка), которая через межпозвонковое отверстие от спинального ганглия возвращается в позвоночный канал. Из очагов раздражения (задняя продольная связка, деформированное фиброзное кольцо, суставно-связочный аппарат, надкостница) импульсы по заднему корешку следуют в спинной мозг, где переключаются на передний и боковой рога. Затем импульсы передаются поперечнополосатым мышцам, вызывая их рефлекторное напряжение, мышечно-тонический рефлекс, вазомоторные и другие висцеральные рефлексы. Продолжительная патологическая импульсация приводит к дистрофическим изменениям в фиброзных тканях связок и сухожилий, особенно в местах прикреплений (нейроостеофиброз).
Рефлекторные вертеброгенные синдромы подразделяют на мышечно-тонические, нейрососудистые и нейродистрофические. Компрессионный вертеброгенный синдром обусловлен механическим сдавлением содержимого позвоночного канала грыжевым выпячиванием межпозвонкового диска, задним остеофитом или краем сместившегося позвонка. При этом вертеброгенный болевой синдром может быть обусловлен компрессией не только корешков (радикулопатией) или спинного мозга (миелопатией), но и питающего их сосуда — радикуломиелоишемией.
Болевые синдромы, вызывающие деформацию позвоночника, неизбежно приводят к изменениям мышц позвоночника и конечностей, возникают так называемые миоадаптивные синдромы.
Таким образом, болевой синдром при остеохондрозе поясничного отдела позвоночника складывается из сочетания многообразных рефлекторных, компрессионных и миоадаптивных синдромов, что обусловливает богатую и мучительную клиническую картину остеохондроза позвоночника.
Клиническое обследование позволяет выявить также чувствительные, двигательные и рефлекторные нарушения, соответствующие уровню поражения. Огромное значение имеет выраженность статических и биомеханических нарушений позвоночника. Не менее важными и объективными признаками корешкового синдрома являются симптомы «натяжения» корешков (Лассега, Чарнлея, Вассермана и Бонне), позволяющие судить о степени выраженности компрессионного синдрома. Вегетативные и вазомоторные нарушения наблюдаются у 35% числа пациентов и могут имитировать клиническую картину других заболеваний, затрудняя дифференциальный диагноз.
Радиологическая диагностика. Рентгенологическое обследование включает обзорную (две проекции — фронтальная и сагиттальная — рис. 53.6) и функциональную (сагиттальная проекция в положении максимального сгибания и разгибания позвоночника — рис. 53.7) рентгенографии, что позволяет получить представление о состоянии тел позвонков, дужек, сочленений, межпозвонковых промежутков, степени смещения позвонков относительно друг друга, форме и размерах позвоночного канала. К контрастным исследованиям относят миелографию и дискографию. Однако миелография позволяет выявить только уровень, но не характер компрессии содержимого позвоночного канала пораженным диском. С появлением более информативных неинвазивных методик (КТ, МРТ) миелография и дискография отошли на второй план.
Для оценки состояния позвоночного канала, его стенок и содержимого огромное значение имеют компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). Современная диагностическая концепция корешкового синдрома заставляет направлять больных на эти исследования при первых признаках компрессии корешков, иногда при первом же обращении к специалисту: КТ и МРТ позволяют сразу установить степень и характер дисковой компрессии, а, значит, вовремя отказаться от неэффективного в некоторых случаях консервативного лечения. КТ позволяет определить не только локализацию и размеры межпозвонкового диска, но и степень его дегенерации и выраженность компрессии корешка или дурального мешка (рис. 53.8, а). МРТ позволяет определить анатомию и патологические изменения спинного мозга и его корешков в позвоночном канале, локализацию грыжевого выпячивания диска, степень компрессии дурального мешка и сосудов, сужение позвоночного канала (рис. 53.8, б).
Определенное значение для диагностики характера и уровня поражения спинного мозга и его корешков имеют электрофизиологические тесты: электромиография, соматосенсорные вызванные потенциалы и др.
Особенности диагностики остеохондроза разной локализации. Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Все клинические проявления заболевания можно систематизировать синдромологически.
Цервикальная дискалгия — первый симптом шейного остеохондроза. Боли в шее носят постоянный характер, интенсивны, начинаются в основном после сна и усиливаются при попытке повернуть голову. Иногда движения головой сопровождаются хрустом в области шеи. Объективно определяют вынужденное положение шейного отдела, резкое ограничение подвижности позвоночника, напряжение мышц шеи, болезненность при пальпации паравертебральных точек и перкуссии остистых отростков.
Синдром передней лестничной мышцы. В узком пространстве между передней и средней лестничной мышцами проходят шейные нервы, плечевое сплетение, подключичная артерия и вена, поэтому напряжение (контрактура) передней лестничной мышцы отражается на сосудисто-нервных образованиях. Для этого симптома, довольно частого при шейном остеохондрозе, характерны боли типа брахиалгии по внутренней поверхности плеча, предплечья, кисти до IV—V пальцев. Иногда боль иррадиирует в затылок, особенно при поворотах головы. Возможны похолодание конечностей, цианоз, онемение, отечность.
Синдром плечелопаточного периартрита: иррадиация болей в плечевой сустав, надплечье; характерно вынужденное положение шеи и верхней конечности; шея наклонена в сторону поражения, плечо приведено к туловищу и слегка согнуто. При длительном течении заболевания развивается сгибательно-приводящая контрактура плеча, нарушаются ротационные движения конечности. Часто это состояние трактуют как артроз или периартрит плечевого сустава. В сомнительных случаях рентгенография, КТ или МРТ шейного отдела позвоночника позволяют уточнить диагноз.
Синдром эпикондилита: иррадиация болей (или их локализация) в области надмыщелков плеча, где определяется выраженная болезненность при пальпации. Часто имеются зоны гипестезии на плече, определяют напряжение мышц шеи, болезненность при пальпации паравертебральных точек в средне- и нижнешейном отделах позвоночника.
Синдром позвоночной артерии проявляется неврологическими нарушениями со стороны головного мозга. В патогенезе развития этого синдрома следует указать на сдавление позвоночной артерии в костном канале, образованном поперечными отростками С1—С6 позвонков. Недостаточность кровоснабжения в бассейне позвоночных артерий связана с резкими движениями в позвоночнике. Пациенты предъявляют жалобы на головную боль, иррадиирующую от затылка в теменно-височную область, головокружение, тошноту. Могут быть выражены кохлеовестибулярные расстройства. Для диагностики МРТ шейного отдела дополняют МРТ позвоночных артерий.
Висцеральный синдром представлен псевдокардиальными болями. В отличие от истинной стенокардии при «шейной стенокардии» возникают боли в области надплечья и межлопаточной области с последующим перемещением боли в область сердца. Боли связаны с положением головы, руки, кашлем; они более продолжительны (до 2 ч), не снимаются нитроглицерином, но исчезают при вытяжении за шею. На ЭКГ изменения отсутствуют. Однако надо помнить, что возможно сочетание коронарной болезни с остеохондрозом, особенно в пожилом возрасте.
Симптом Шпурлинга и Сковилля — возникновение болей с иррадиацией в зону иннервации корешка при нагрузке на голову, наклоненную на плечо. Проба Бертши — вытяжение уменьшает интенсивность корешкового болевого синдрома и церебральных проявлений.
Ортопедическое обследование больных с шейным остеохондрозом имеет ряд особенностей. При осмотре обращают внимание на положение шеи: определяется уплощение шейного лордоза, голова наклонена в больную сторону. При пальпации отмечают напряжение и болезненность мышц на стороне поражения (особенно грудино-ключично-сосцевидной), болезненность в паравертебральных точках и при нагрузке на остистые отростки позвонков.
Остеохондроз грудного отдела позвоночника. Болевой синдром: боль с самого начала локализуется в позвоночнике, возникает при длительной нагрузке, а также во время сна; после пробуждения боль проходит при непродолжительной ходьбе (без приема анальгетиков). Весьма характерна так называемая межлопаточная симпаталгия, проявляющаяся тянущими и ноющими болями в области лопатки и межлопаточного пространства. Больные жалуются на ощущение «железных клещей», сдавливающих спину, чаще ночью. Это явление можно объяснить исчезновением напряжения мышц и связок в ночное время. Иррадиация болей по типу корешковых нарушений может проявляться в виде межреберной невралгии. Боли усиливаются при глубоком дыхании, длительном вынужденном положении. При перкуссии остистых отростков грудных позвонков отмечают усиление болей.
Вазомоторные нарушения возникают вследствие длительного сосудистого спазма на фоне болевой импульсации. Появляются зябкость дистальных отделов нижних конечностей, шелушение кожи, ломкость ногтей. У большинства больных отмечают снижение осцилляторного индекса на стопах.
Висцеральный синдром. При локализации дегенеративного процесса в верхне- и среднегрудных отделах характерен псевдокардиальный синдром. Боли вызывают скованность грудной клетки, и больные как бы застывают, боясь пошевелиться; дыхание при болях поверхностное, отмечают иррадиацию болей под лопатку, в руку и нижнюю челюсть, страх. Другим вариантом висцерального синдрома при остеохондрозе является гастралгический синдром, при котором доминирующими жалобами являются боли в эпигастральной области.
Прямой связи усиления болей с погрешностью в диете и качеством пищи нет. Боли не связаны с сезонностью. Отмечают усиление болей после физической работы и, как правило, во второй половине дня. После ночного отдыха боли стихают или полностью проходят. Поражение межпозвонковых дисков на уровне Th6—11 дает клинику болей в правом подреберье. Боли имеют разные интенсивность и характер: острые и тупые, приступообразные и постоянные, ноющие.
В момент приступа больных доставляют в стационары с разными диагнозами: острым калькулезным холециститом, опущением почки, панкреатитом, колитом, мочекаменной болезнью и др.
Особенностью диагностики висцеральных синдромов грудного остеохондроза является настоятельная необходимость в исключении патологии органов брюшной полости.
Рентгенологическая картина складывается в основном из следующих признаков: сколиоз, увеличение физиологического кифоза, уменьшение высоты дисков, склероз замыкательных пластин, задние или передние остеофиты, хрящевые вдавления в тела позвонков, ротация тел, консолидированные переломы тел позвонков. Чтобы правильно оценить клиническую картину, иногда бывает недостаточно простых спондилограмм, приходится дополнять исследование КТ или МРТ.
Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. По частоте возникновения занимает второе место после распространенного остеохондроза. Наиболее часто дегенеративный процесс наблюдается в нижнепоясничных сегментах. Клиника поясничного остеохондроза в основном обусловлена поражением дисков (грыжи, нестабильность и др.) и в меньшей мере наличием остеофитов. В развитии заболевания более отчетливо прослеживается травматический фактор.
Болевой синдром. В зависимости от стадии остеохондроза боли могут локализоваться в пояснично-крестцовом отделе позвоночника — люмбалгия. При ирритации корешка боль иррадиирует в ногу — люмбоишиалгия. Боль может локализоваться только в ноге — ишиалгия.
При явлениях нестабильности позвоночника беспокоит ощущение дискомфорта в нем, возникает необходимость частой смены положения туловища. Пояснично-крестцовые боли носят разный характер, наиболее часто локализуются в ягодичной области и по задней поверхности ноги, усиливаются при кашле, неловких и резких движениях. В период обострения положение больных вынужденное: лежа на спине или боку с согнутыми коленями, на четвереньках с подушкой под животом. При осмотре отмечают сглаженность или полное отсутствие поясничного лордоза. В вертикальном положении больного обнаруживают сколиоз (рис. 53.9), обусловленный рефлекторной реакцией организма, направленной на уменьшение боли. При пальпации определяют повышение тонуса паравертебральных мышц в виде ригидного, болезненного плотного валика. Болевые точки выявляют при пальпации и перкуссии остистых отростков. Ограничение подвижности позвоночника зависит от степени ирритации нервных корешков.
Анталгическая поза — вынужденное положение позвоночника — сопровождается переносом тяжести на здоровую ногу. Туловище наклонено вперед и в сторону. Походка больного скована, чрезвычайно осторожна, он делает короткие шаги, прихрамывая на больную ногу. Больные часто пользуются палкой, костылями, не могут долго сидеть и вынуждены либо опираться о сиденье руками («симптом треноги»), либо принимать горизонтальное положение.
Весьма характерны гипестезия (снижение болевой и тактильной чувствительности) и гиперестезия (ощущение покалывания, «ползания мурашек»), зоны которых располагаются в виде полос, захватывающих ягодичную область и проходящих по бедру, голени, стопе.
Симптомы натяжения резко положительны. Наиболее постоянен симптом Ласега — появление боли при поднимании полностью разогнутой ноги и исчезновение боли при сгибании ноги в колене. Перекрестный симптом Ласега (симптом Бехтерева) заключается в возникновении болей на стороне поражения при подъеме здоровой ноги.
Атрофию и парезы мышц наблюдают довольно часто, несколько реже отмечают нарушение рефлексов.
Дегенеративные изменения межпозвонковых дисков часто сопровождаются рядом вегетативных расстройств (снижением осцилляторного индекса, цианозом, нарушением потоотделения, сухостью и шелушением кожи). При клинической картине компрессии корешков конского хвоста отмечают неврологическую дисфункцию мочевого пузыря, при поражении верхних поясничных позвонков возможны холецистопатия и дисфункция толстой кишки.
Распространенный остеохондроз — наиболее тяжелое дегенеративное заболевание позвоночника, при котором сочетается остеохондроз двух, а иногда и всех его отделов. Поражение всех отделов позвоночника называют генерализованным остеохондрозом. В последние десятилетия число больных с распространенным остеохондрозом значительно увеличилось. По частоте поражения этот вид занимает первое место среди всех дегенеративных заболеваний позвоночника. Важное этиологическое значение в развитии распространенного остеохондроза имеет патология суставов конечностей (ревматоидный полиартрит, последствия травм), а также укорочение конечностей вследствие врожденных деформаций или неправильно сросшихся переломов, ложных суставов. Возникающие при этом нарушения статики и биомеханики позвоночника (вначале в поясничном отделе) распространяются на все отделы позвоночника, приводя к дегенеративным изменениям и развитию распространенного остеохондроза.
Клиническая картина распространенного остеохондроза проявляется болевым синдромом, неврологическими, статическими, вегетативными и висцеральными расстройствами. Эти синдромы имеют свои особенности для каждого отдела позвоночника. Заболевание характеризуется хроническим течением с обострениями и ремиссиями: начинаясь с одного отдела (чаще поясничного), оно постепенно распространяется на другой отдел, но не обязательно соседний. Несмотря на распространенный характер поражения, больной обычно акцентирует внимание главным образом на определенном сегменте, который больше всего его беспокоит.
Каждому больному, у которого возможен распространенный остеохондроз, необходимо провести рентгенографию всех отделов позвоночника. Рентгенодиагностика складывается из обычных признаков остеохондроза (снижение высоты диска, склероз замыкательных пластинок, остеофиты, статические изменения и др.) отдельных сегментов в разных отделах позвоночника. Отметим, что между клиническими проявлениями и рентгенологической картиной нет постоянного параллелизма. Поэтому кроме функциональных исследований в необходимых случаях (если ставится вопрос об операции) обычную спондилограмму дополняют КТ или МРТ.
Принципы консервативного лечения остеохондроза. Лечение в период обострения. Ортопедическое лечение направлено на разгрузку позвоночника, что позволяет уменьшить рефлекторный мышечный спазм и внутридисковое давление. Это в свою очередь уменьшает ирритацию нервных корешков и реактивный отек. При остеохондрозе шейного и верхнегрудного отделов больной должен лежать на щите с маленькой подушечкой под головой; под шею кладут маленький мешочек с теплым песком или специально сшитый валик с углублением. Показано также вертикальное или горизонтальное вытяжение с помощью петли Глиссона.
При остеохондрозе средне- и нижнегрудного, поясничного отделов позвоночника проводят вытяжение на наклонной плоскости за счет массы тела больного с поднятым головным концом кровати и фиксацией мягкими петлями-кольцами за подмышечные ямки. Продолжительность лечения 4—
6 ч в сутки с тремя перерывами по 30 мин в течение 3—4 нед. Эффективно и вытяжение с помощью грузов путем уменьшения поясничного лордоза на специальном столе. Грузы крепят к тазовому поясу. Применяют грузы от 8 кг с постепенным увеличением на 1 кг (до 16 кг) и последующим их убавлением. Вытяжение в течение 1—2 ч проводят 2 раза в день. Эффективно подводное вытяжение, при котором происходит более полное расслабление мышц.
Для снятия болей выполняют новокаиновые блокады. Наиболее эффективна при шейном остеохондрозе новокаиновая блокада передней лестничной мышцы по Попелянскому (шею наклоняют в больную сторону, а голову — в здоровую; отводят кнутри грудино-ключично-сосцевидную мышцу и вводят по нижнему краю передней лестничной мышцы на глубину 0,5—0,7 см 2 мл 2% раствора новокаина). При остеохондрозе грудного и поясничного отделов позвоночника хороший эффект дает паравертебральная (введение 15 мл 0,5% раствора новокаина к поперечным отросткам позвонков, отступя 1—2 см от остистых отростков) и эпидуральная новокаиновые блокады. Эпидуральная блокада особенно эффективна при поясничном остеохондрозе, предусматривает введение новокаина в крестцовый канал и должна выполняться опытным врачом, хорошо владеющим данной манипуляцией.
Медикаментозное лечение включает анальгетики, противовоспалительные (реопирин, ибупрофен, вольтарен, мовалис и др.), противоотечные (фуросемид), миорелаксирующие (сирдалуд), седативные (нозепам) препараты.
Купированию боли способствует физиотерапевтическое лечение: УФО в эритемных дозах, электрофорез новокаина, ультразвук, диадинамические токи и др.
Для купирования болевого синдрома применяют иглорефлексотерапию, криотерапию рефлексогенных зон. Развивается метод электроаналгезии с использованием импульсных, синусоидальных токов малой величины (аппараты «Дельта-101», «Миоритм» и др.).
Для устранения неврологических проявлений остеохондроза успешно применяют мануальную терапию. Технические приемы ее в основном заключаются в дистракции, сгибании, разгибании, наклоне, а также непосредственном приложении к позвоночнику кратковременного давления в том или ином направлении. В последние десятилетия получила распространение кинезиотерапия. При этом методе больной активно (под врачебным контролем) участвует в проведении сеанса. Мануальное воздействие при этом выполняет вспомогательную роль. Все приемы мануальной терапии не выполняются в определенной последовательности, а соединены в активном биомеханически целенаправленном цикле движения. Мануальную и кинезиотерапию необходимо проводить строго по показаниям и после детального обследования больных. Выполнять приемы мануальной и кинезиотерапии должен специалист, в совершенстве владеющий этими методиками.
Следует особо отметить необходимость внешней иммобилизации позвоночника. Для шейного отдела применяют полужесткий или мягкий ортезы, для грудопоясничного и поясничного отделов — корсет ленинградского типа, поясничного и крестцового — полужесткий ортез (рис. 53.10).
Лечение вне обострения. Ортопедическое лечение направлено на восстановление тонуса мышц, удерживающих позвоночник в правильном положении, и снятие мышечных контрактур. Большое значение для успешного лечения имеют гимнастика, массаж. Для обеспечения стойкого положительного результата лечения больные должны постоянно заниматься ЛФК (по 45—60 мин в день). Укреплению мышц спины способствует плавание, особенно стилем брасс. При выраженных мышечных контрактурах, особенно в шейном и поясничных отделах, проводят вытяжение с помощью специальных ортопедических устройств или подводное вытяжение в сочетании с гидромассажем. После сеансов вытяжения проводят лечебную иммобилизацию с помощью ортезов. Для снятия болей и релаксации мышц применяют электростимуляцию.
Физиотерапевтическое лечение направлено на глубокую гиперемию тканей, нормализацию биохимических нарушений в пораженных сегментах позвоночника: назначают диадинамические токи, электрофорез гидрокортизона и лидазы, солей лития и трилона Б.
Медикаментозное лечение включает стимулирующую терапию (курс инъекций витаминов В6, В12, стекловидного тела), назначение препаратов, тропных к соединительной и хрящевой ткани (инъекции румалона). Широко используют таблетированные препараты: индометацин, ортофен, ибупрофен, вольтарен, скутамил-Ц, способствующие улучшению обменных процессов в дисках. При вторичных сосудистых расстройствах применяют трентал, компламин, ганглиоблокаторы.
В период ремиссии показано санаторно-курортное лечение: радоновые, сероводородные, хвойно-солевые ванны. Санаторно-курортное лечение должно завершать комплекс лечебных мероприятий, начатых в амбулаторных условиях и стационаре. Больные должны быть четко инструктированы о необходимости самостоятельных постоянных занятий ЛФК.
При лечении распространенного остеохондроза, учитывая характер поражения, средства общего действия играют не меньшую роль, чем ортопедические мероприятия.
При безуспешности консервативного лечения, длительности заболевания, приводящего к нарушению трудоспособности, и верификации компрессионного синдрома (с помощью МРТ) ставят показания к оперативному лечению.
Принципы оперативного лечения. Для удаления дегенеративно измененного диска, его заднебоковых выпячиваний используют передний и задний доступы. Для шейного отдела позвоночника наиболее эффективны передняя декомпрессия и «окончатый» спондилодез по методу Г.С.Юмашева (рис. 53.11) или с использованием аутотрансплантата и металлической пластины (рис. 53.12). На поясничном уровне наиболее эффективны микрохирургическая дискэктомия (рис. 53.13) или пункционная эндоскопическая декомпрессия диска инструментальным или лазерным методами (рис. 53.14). В некоторых случаях используют передний доступ.
При сдавлении остеофитами позвоночной артерии, угрозе развития миелопатии показана передняя декомпрессия с применением оптического увеличения и микрохирургической техники по методу Г.С.Юмашева.
Передний спондилодез, пластика образовавшегося дефекта с использованием композитных материалов избавляют больных от длительного ношения громоздких гипсовых корсетов.
При выполнении повторных операций (дискэктомии или спаечного процесса) используют ламинэктомию. Для профилактики развития нестабильности позвоночника после ламинэктомии в грудном или поясничном отделах осуществляют транспедикулярную фиксацию позвоночника. Для создания спондилодеза используют специальные кейджи, заполненные костной крошкой или керамическими гранулами (рис. 53.15). В последние годы начали эндопротезировать пораженные межпозвонковые диски.
Применение малоинвазивных операций для лечения корешкового синдрома позволяет активизировать больных на вторые сутки после операции, при общем сроке нетрудоспособности 6 нед.
Профилактика. Учитывая этиологические факторы, играющие роль в развитии заболевания, в первую очередь травматический, главным в предупреждении развития остеохондроза следует считать уменьшение макро- и микротравматизации, а также статической и динамической перегрузки позвоночника. Неблагоприятно длительное пребывание в вынужденном положении при работе у станка, за письменным столом, в кабине автомобиля и т.д. Поэтому лучшей профилактикой являются смена положения во время работы, обустройство рабочего места. В профилактике остеохондроза и корешкового синдрома большое значение имеют правильный выбор позы и последовательность движений при поднятии тяжелых грузов (поднимая груз с земли, надо присесть, держа спину прямо, нести его впереди себя ближе к туловищу; тяжелый предмет лучше всего переносить на плече). Водителям после нескольких часов вождения необходимо выйти из автомобиля, подвигать головой и растереть шею. Хорошо также проделать небольшой комплекс гимнастических упражнений (2—3 упражнения по 4—6 раз).
Очень важно укрепление мышечного корсета вокруг позвоночника, поэтому систематические занятия физкультурой имеют большое значение. При остеохондрозе в стадии ремиссии с целью профилактики обострения рекомендуют:
удобную, лучше жесткую постель;
ежедневную гимнастику 2 раза в день, в том числе производственную;
массаж мышц спины и шеи;
плавание 3 раза в неделю;
правильную организацию рабочего места;
избавление от излишней массы тела путем специальной диеты;
ношение ортеза во время работы (обязателен ежедневный массаж).

	
	В комплексе консервативного лечения распространенного остеохондроза применяют:

	+
	Вытяжение

	+
	Внешнюю фиксацию гипсовыми повязками или ортезами

	+
	Нестероидные противовоспалительные препараты

	
	Стероидные гормоны

	+
	Миорелаксанты

	
	Противоотечная терапия при остеохондрозе с болевым корешковым синдромом:

	+
	Показана в остром периоде, так как устраняет сдавление корешка мягкими тканями

	
	Показана только после полного купирования корешкового синдрома как средство профилактики возможных осложнений

	
	Не может иметь эффекта, так как развитие корешкового синдрома не связано с отеками

	
	Противопоказана, так как может привести к ущемлению корешка в межпозвонковом отверстии 

	
	Не показана, так как эти препараты несовместимы с обязательным при болевом корешковом синдроме противовоспалительным лечением

	
	Наибольшую опасность развития стойких неврологических осложнений при остеохондрозе представляет смещение грыжи межпозвоночного диска:

	+
	Кзади

	
	Внедрение в тело позвонка (грыжа Шморля)

	
	 Кпереди

	
	Любое смещение межпозвонкового диска чревато такими осложнениями

	
	Смещение диска не может являться причиной стойких неврологических осложнений

	
	При пролапсе межпозвонкового диска с миелопатическим синдромом методом выбора является:

	
	Медикаментозная  (противовоспалительная и анальгетическая) терапия

	
	Тракционная терапия

	
	Внешняя иммобилизация (корсет) на 4-6 месяцев

	
	Мануальная терапия

	+
	Оперативное лечение

	
	Для остеохондроза позвоночника характерно развитие:

	+
	Рефлекторных вертеброгенных синдромов

	
	Когнитивных расстройств

	+
	Компрессионных вертеброгенных синдромов

	+
	Миоадаптивных синдромов

	
	Ничего из перечисленного

	
	Укажите рентгенологические признаки остеохондроза позвоночника.

	
	Спондилолиз

	+
	Остеофиты

	+
	Уменьшение высоты межпозвонковой щели

	
	Торсия позвонков.

	+
	Склероз замыкательных пластинок

	
	При синдроме грушевидной мышцы поражается нерв:

	
	Срединный

	
	Локтевой

	
	Наружный кожный нерв бедра

	+
	Седалищный

	
	Большеберцовый

	
	При болезни Рота поражается нерв:

	
	Срединный

	
	Локтевой

	+
	Наружный кожный нерв бедра

	
	Седалищный

	
	Большеберцовый

	
	Висцеральный синдром при остеохондрозе грудного отдела позвоночника проявляется болями в области:

	+
	Сердца (псевдокардиальный)

	
	Межлопаточной

	+
	Эпигастрия (гастралгический)

	
	Висков и затылка (мигренеподобный)

	
	Малого таза

	
	Пациент с остеохондрозом грудного отдела позвоночника может предъявлять жалобы на боли в области:

	+
	Сердца;

	+
	Живота;

	+
	Правого подреберья;

	+
	Межлопаточной

	+
	Ребер 

	
	При люмбоишиалгии боль отмечается:  

	
	В пояснично-крестцовой области без иррадиации

	
	В пояснично-крестцовой области с иррадиацией в область копчика

	+
	В пояснично-крестцовой области с иррадиацией в нижнюю конечность

	
	Только в нижней конечности по задне-наружной поверхности в зоне иннервации корешков конского хвоста

	
	Только в нижней конечности по задне-внутренней поверхности в зоне иннервации корешков конского хвоста

	
	При остеохондрозе поясничного отдела позвоночника может отмечаться:

	+
	Сипмтом Ласега

	+
	Сглаженность поясничного лордоза

	
	Перемежающаяся хромота

	+
	Анталгический сколиоз

	
	Положительный тест Лахмана 

	
	Вегетативные расстройства при остеохондрозе поясничного отдела позвоночника могут проявляться в виде:

	
	Ишиалгии

	+
	Дисфункции мочевого пузыря

	
	Псевдокардиального синдрома.

	
	Гастралгического синдрома

	
	Мигренеподобных болей

	
	Головная боль с иррадиацией в затылок и теменно-височную область, сопровождающаяся головокружением и тошнотой, характерна для:

	
	Цервикальной дискалгии

	
	Синдрома передней лестничной мышцы

	
	Синдрома плечелопаточного периартрита

	+
	Синдрома позвоночной артерии

	
	Висцерального синдрома

	
	Боль по внутренней поверхности плеча, предплечья и кисти иногда – с иррадиацией в затылок характерна для:

	
	Цервикальной дискалгии

	+
	Синдрома передней лестничной мышцы

	
	Синдрома плечелопаточного периартрита

	
	Синдрома позвоночной артерии

	
	Синдрома эпикондилита

	
	Интенсивные боли в шее, начинающиеся после сна и усиливающиеся при попытках повернуть голову, характерны для:

	+
	Цервикальной дискалгии

	
	Синдрома передней лестничной мышцы

	
	Синдрома плечелопаточного периартрита

	
	Синдрома позвоночной артерии

	
	Висцерального синдрома

	
	Боль, ирадиирующая в область надплечья и плечевого сустава, характерна для:

	
	Цервикальной дискалгии

	
	Синдрома передней лестничной мышцы

	+
	Синдрома плечелопаточного периартрита

	
	Синдрома позвоночной артерии

	
	Синдрома эпикондилита

	
	Висцеральный синдром при остеохондрозе шейного отдела позвоночника проявляется болями в области:

	
	Эпигастрия (гастралгический)

	+
	Сердца (псевдокардиальный)

	
	Правом подреберьи (холецистопатия)

	
	Затылка и висков

	
	Для шейного остеохондроза висцеральный синдром не характерен

	
	Для остеохондроза шейного отдела позвоночника характерны синдромы:

	+
	Плече-лопаточного периартрита

	+
	Позвоночной артерии

	+
	Передней лестничной мышцы

	+
	Эпикондилита

	+
	Цервикальной дискалгии
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