Министерство здравоохранения Республики Беларусь
Учреждение образования
«Гомельский государственный медицинский университет»
Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ

Обсуждено на заседании кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ
Протокол № ____ от __________ 20 _ г.

МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА
для проведения занятия со студентами 6 курса
субординаторами общей врачебной практики лечебного факультета и 
факультета подготовки специалистов для зарубежных стран
по травматологии и ортопедии
Тема: Сколиотическая болезнь. Дегенеративные заболевания позвоночника. Деформирующий артроз крупных суставов
6 академических часов




























Гомель 2020

1.УЧЕБНЫЕ И ВОСПИТАТЕЛЬНЫЕ ЦЕЛИ, МОТИВАЦИЯ ДЛЯ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ, ТРЕБОВАНИЯ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ.
Учебная цель занятия: Студенты медицинских вузов должны получить представление о диагностике, лечении и организации помощи при деформирующем артрозе крупных суставов, сколиозе и дегенеративных заболеваниях позвоночника.
Воспитательная цель занятия: Формирование у студентов академических, социально-личностных и профессиональных компетенций врача.
Мотивация для усвоения темы: Деформирующий артроз - одно из самых распространенных заболеваний опорно-двигательного аппарата. Им страдает около 5% всех жителей земного шара. Среди амбулаторных больных ортопедического профиля они составляют 1/3. Деформирующий артроз крупных суставов в среднем через 10-11 лет от начала заболевания почти в 100% случаев приводит к инвалидности. Сколиоз является одним из самых распространённых ортопедических заболеваний. Вряд ли какое-нибудь еще заболевание может «соперничать» по частоте с этой патологией. Остеохондроз – одно из самых распространенных заболеваний позвоночника, являющееся своеобразной расплатой человека за прямохождение. Это дегенеративно-дистрофическое поражение позвоночника, начинающееся в межпозвоночном диске и переходящее затем на тела позвонков, межпозвоночные суставы и весь связочный аппарат, характеризующееся целым рядом синдромов. Разнообразие клинических проявлений остеохондроза приводит часто к диагностическим ошибкам и, следовательно, неверному лечению пациентов.
Требования к исходному уровню: Изучение темы осуществляется на базе приобретенных студентом знаний и умений по разделам ранее изученных учебных дисциплин.

В результате проведения занятия студент должен:
1) Знать:
этапы формирования осанки, особенности развития ребенка в различных возрастных группах;
- эпидемиологию сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза;
- этиопатогенез сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза, причины, способствующие возникновению этой патологии, факторы риска заболевания;
- современные методы обследования, необходимые для установления диагноза сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза;
- классификацию сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза;
- клинику сколиоза, остеохондроза и остеоартроза в зависимости от локализации и степени развития болезни;
- показания к различным методам лечения сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза;
- современные методы консервативного и оперативного лечения сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и остеоартроза;
- принципы реабилитации пациентов с заболеваниями позвоночника и суставов.
2) Уметь:
- проводить осмотр пациента со сколиозом, патологическим кифозом, остеохондрозом, остеоартрозом и выявить клинические проявления болезни;
- поставить диагноз различных видов нарушения осанки и сколиотической болезни;
- правильно сформулировать диагноз изучаемой патологии;
- проводить рентгенологическое обследование пациентов со сколиозом, патологическим кифозом, остеохондрозом и остеоартрозом;
- определить величину дуги искривления позвоночника по Коббу при сколиозе и патологическом кифозе;
- назначать лечебные мероприятия в зависимости от стадии заболевания.

2.КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИЗ СМЕЖНЫХ ДИСЦИПЛИН.
· Пропедевтика внутренних болезней. Физикальное обследование пациента и основные принципы диагностики.
· Лучевая диагностика и лучевая терапия. Лучевая диагностика заболеваний опорно-двигательного аппарата, их осложнений. Дифференциальная диагностика на основе лучевых методов исследования. Рентгенологическая семиотика. Основные принципы лучевой терапии.
· Топографическая анатомия и оперативная хирургия. Хирургические методы лечения пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата.
· Нервные болезни и нейрохирургия. Клиническая картина, диагностика и принципы лечения заболеваний спинного мозга, периферических нервов, спастических и вялых параличей.
· Онкология. Этиология, эпидемиология, клиническая картина, диагностика и принципы лечения доброкачественных и злокачественных новообразований костей.

3.КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ.
· Сколиотическая болезнь, современные представления об этиопатогенезе, классификация по степени выраженности и локализации. Клиническая диагностика.
· Дифференциальная диагностика с врожденными аномалиями позвоночника, различными видами нарушения осанки.
· Рентгенологическое обследование. Клинические и рентгенологические принципы прогнозирования течения сколиоза. Тест Риссера.
· Консервативное лечение, корсетное лечение деформаций позвоночника. Показания к оперативному лечению, виды и принципы операций.
· Патологические кифозы, болезнь Шейерманна-Мау, клиническая картина, рентгенологическая (КТ, МРТ) диагностика, принципы консервативного и оперативного лечения.
· Деформирующий спондилёз, спондилоартроз, межпозвонковый остеохондроз, дифференциальная диагностика, принципы лечения.
· Деформирующий остеоартроз («остеартрит»). Понятие первичного, вторичного остеоартроза. Современное представление об этиопатогенезе, классификация по степени выраженности процесса и рентгенологическому проявлению.
· Клиническая диагностика. Наиболее распространенные локализации остеоартроза: коксартроз, гонартроз. Дифференциальная диагностика с заболеваниями позвоночника.
· Консервативное лечение: показания, основные группы лекарственных средств, используемых в фармакотерапии; ортопедическое лечение (разгрузка сустава, профилактика и устранение контрактур).
· Роль физиотерапии в лечении остеоартрозов. Санаторно-курортное лечение.
· Показания к оперативному лечению и принципы операций: корригирующие остеотомии, артродез, эндопротезирование.
· Медицинская и профессиональная реабилитация пациентов.

4.ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ ЗАНЯТИЯ.
Методические указания к проведению занятия:
- к практическому занятию преподаватели подберут тематических пациентов для учебной курации и оформления учебной истории болезни;
- для углубления знаний по рентгенодиагностике каждому из Вас будут предложены рентгенограммы больных с изучаемой патологией;
- учебный материал будет проиллюстрирован таблицами, схемами и иллюстрациями/фотографиями, учебными видеофильмами, мультимедийными презентациями;
- будет проведен тестовый контроль исходного и конечного уровней знаний.
Материал данного раздела темы будет рассматриваться в следующем порядке. После закрепления знаний по анатомо-функциональному особенностям позвоночника и суставов у детей и взрослых, будут разобраны вопросы механогенеза, клиники, рентгенодиагностики и классификации заболеваний. Далее будут разобраны осложнения сколиоза, патологического кифоза, остеохондроза и артроза, особенности хирургической тактики при них. В заключении будут рассмотрены вопросы реабилитации пациентов.

Материалы к занятию по теме:
Сколиотическая болезнь. Дегенеративные заболевания позвоночника.

Осанка.
Осанкой называется нестойкое положение головы, грудной клетки, позвоночника и таза, которые человек удерживает стоя (или положение туловища стоя) без мышечного напряжения.
Физиологической, или правильной осанкой называется нестойкое симмет-ричное расположение отдельных частей тела без мышечного напряжения, основанное на гармоническом устройстве его, что придает легкость и непринужденность позе человека.
Патологической осанкой называется нестойкое несимметричное, негармоничное расположение частей тела, которое человек может активным напряжением мышц возвратить к правильному положению.
Существуют 2 формы патологической осанки: в сагитальной и фронтальной плоскостях. Но часто наблюдается смешанные формы нарущений кривизны позвоночника: боковое отклонение сочетается с нестойким кифотическим отклонением.
В сагитальной плоскости различают 4 вида (по Штоффелю, 1962г.) патологической осанки:
1. Сутулость. Самый распространенный вид нарушения осанки. Чаще всего бывает у девочек, начиная с подросткового возраста. Характеризуется увеличенным шейным лордозом и, поэтому, внешне кажется, что больной ходит все время «задумавшись», «уйдя в себя» с опущенной головой и сведенными надплечьями. Грудной кифоз не изменяется, а поясничный лордоз уплощается. Передняя брюшная стенка становится «отвислой», но если попросить больного расправить плечи, поставить правильно голову, «убрать живот», то эти признаки исчезают. Если это состояние функциональное и обусловлено плохим настроением, то исчезают навсегда. Если же это уже «привычка», то патология исчезает только на очень короткое время. Из-за неправильной нагрузки на позвоночник, у таких людей очень рано появляются клинические симптомы остеохондроза верхне- и среднегрудного отдела позвоночника.
1. Круглая спина характеризуется значительным увеличением грудного кифоза при нормально выраженном шейном лордозе, а поясничный лордоз значительно увеличен, от этого грудной кифоз выявляется еще больше. Круглая спина не у всех детей характеризует нарушение осанки. Нередко «круглая спина» может быть симптомом более тяжелых структуральных заболеваний позвоночника (болезнь Шойермана-Мау, Кальве). Таких детей необходимо обследовать рентгенологически и своевременно выявить возможные заболевания позвоночника - группу риска составляют мальчики в возрасте 10 -14 лет. С возрастом у них развивается грудной остеохондроз с межреберными невралгиями и висцеральными синдромами.
1. Кругло-вогнутая спина. Эти два вида нарушений осанки весьма редко встречаются и проявление их обусловлено чаще всего сложными изменениями позвоночника, как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскости.
1. Плоская спина характеризуется полным исчезновением естественных изгибов позвоночника. Мышцы естественного мышечного корсета очень сла-бые. Такое состояние нередко приводит к развитию сколиоза. Страдает небольшое количество детей, не более 1-2% всех нарушений осанки.
Во фронтальной плоскости имеется 1 вид патологической осанки. Сейчас (с 1962 г.) она называется нарушением осанки во фронтальной плоскости, а раньше, да и теперь некоторыми – «сколиотическая осанка», или «сколиотическая установка», или «функциональный сколиоз», или «ассиметричная осанка». Так же как и плоская спина, данное нарушение осанки может приводить к сколиозу.
Ребенок рождается с легко выраженным тотальным кифозом, т. е. новорожденный имеет только одно искривление позвоночника, выпуклостью кзади. По мере его роста и укрепления мышечной системы постепенно появляются и формируются естественные изгибы позвоночника. Так, к началу удерживания головки у ребенка начинает формироваться шейный лордоз (3-4 месяц жизни), а ко времени появления возможности сидеть (5-7 месяц жизни) и ходить (10-12) месяцев, начинает появляться поясничный лордоз. Формирование естественных изгибов позвоночника продолжается первые 6-7 лет жизни ребенка, и только ко времени поступления в школу (6 – 7 лет) у него четко должны определяться естественные изгибы позвоночника, а стало быть, с этого возраста можно говорить о нормальной или патологической осанке. В процессе роста и развития ребенка продолжается формирование осанки и этим процессом необходимо управлять.
Младший школьный возраст (7 – 11 лет) характеризуется медленным ростом тела в длину. Опорно-двигательный аппарат укрепляется, мышцы становятся более сильными. Дети очень подвижны, но быстро утомляются. Сравнительно длительные занятия сидя при относительно слабом опорно-двигательном аппарате способствуют возникновению различных видов нарушения осанки. В этот период детства недопустимы упражнения, дающие большую силовую нагрузку или требующие значительной выносливости. Рекомендуются упражнения «игрового метода», утренняя гигиеническая гимнастика, физкультурные паузы во время уроков. Формирование навыка правильной осанки должно осуществляться в младшем школьном возрасте.
Средний школьный возраст (12-15 лет). Происходит усиленный рост тела подростка в длину. Позвоночник отличается гибкостью и пластичностью. Рост мышечной ткани несколько отстает от развития костного скелета. Это может явиться предрасполагающим моментом для возникновения нарушений осанки и деформаций позвоночника при неблагоприятных условиях. Наступает сложный период гормональной перестройки, создающий «угловатость гадкого утенка». В этот период допустимы дозированные силовые упражнения, но упражнения на выносливость следует ограничить. Уделять больше внимания осанке, так как в этот период чаще всего есть предрасполагающие факторы к развитию сутулости, особенно у девочек.
Старший школьный возраст (16-18 лет). Наиболее интенсивно происходит рост кости в ширину, позвоночник становится более устойчивым. Увеличивается мышечная масса, возрастает сила мышц. Осанка стабилизируется, имеющиеся возможные отклонения от нормы корригируются с трудом.
Все нарушения правильной осанки делятся на две группы врожденные и приобретенные. Врожденные составляют 5-10% от общего числа деформаций позвоночника, а причинами их чаще всего являются врожденные заболевания и деформации позвоночника, его частей, ребер, грудной клетки, таза, тазобедренных суставов, нижних конечностей.
Приобретенные деформации чаще всего обусловлены слабостью мышц туловища, преимущественно спины и передней брюшной стенки с неправильным распределением «мышечной тяги», отсутствием достаточно крепкого «мышечного корсета». Но сила мышц – не основа осанки. Неравномерное развитие мышечной системы способствует появлению деформаций и нарушению осанки.
Вначале деформации и изменения нормальной осанки носят функциональный характер, а при отсутствии правильной коррекции и «внимания своему телу» приводит к стойким структурным изменениям, прежде всего в позвоночнике. Это состояние постепенно переходит в новое качество - болезнь остеохондроз, спондилез и др.
Для правильного формирования осанки необходимо уделять больше внимания своему телу и особенно развитию тела ребенка. Достаточное внимание следует уделять режиму труда и отдыха ребенка. Занятия гигиенической гимнастикой, игровыми видами спорта, чередование видов деятельности ребенка способствуют правильному развитию опорно-двигательного аппарата вообще и правильной осанке в частности. Ребенок должен спать на относительно жесткой постели с небольшой головной подушкой, в положении на спине. Носить тяжести, равномерно распределяя в правую и левую руку, а лучше всего пользоваться для этих целей рюкзаком. Правильно выбранное рабочее место с полноценным освещением - залог правильной осанки. Длительное сидение в школе за партой в неправильной позе при слабом физическом развитии ребенка может быть предрасполагающим моментом к нарушению осанки.
При любом виде патологической осанки уменьшается работоспособность мышц спины и туловища, поэтому обычная статическая нагрузка оказывается чрезмерной и способность удерживать туловище выпрямленным снижается или даже утрачивается.

По степени нарушения различают:
1)	нормальную, здоровую осанку – выпрямленное туловище может быть удержано свыше 30 сек.;
2)	ослабленную осанку – выпрямленное туловище может быть удер-жано меньше 30 сек.;
3)	утрата нормальной осанки – выпрямление туловища при поднятых руках вообще невозможно.
Различают, в зависимости от психо-эмоционального состояния, осанку покоя, напряжения, радости, горя.
В различных этих состояниях – разная осанка у одного и того же человека в течение дня.
Стойкое искривление позвоночника во фронтальной плоскости называется сколиозом.

Сколиоз или сколиотическая болезнь.

Патология при сколиозе локализируется в костях позвоночника, межпозвонковых дисках, связках и мышцах. Поэтому и говорят – сколиотическая болезнь, а не просто деформация. Cколиотическая болезнь представляет собой генетически обусловленное заболевание опорно-двигательной системы человека, характеризующееся многоплоскостной деформацией позвоночного столба и грудной клетки, сопровождающееся нарушением функции органов и систем организма, являющееся причиной тяжелых физических и моральных страданий и приводящее к ранней инвалидизации пациентов и значительному сокращению длительности их жизни.
В зависимости от анатомических особенностей бокового искривления, различают 2 группы сколиозов: неструктурные или простые и структурные или сложные. Неструктурные сколиозы вторичны, симптоматичны, т.е. возникают от других болезней, локализованных вне позвоночника:
1) осаночный;
2) компенсаторный (укорочение ноги);
3) рефлекторный (радикулитный);
4) воспалительный (абсцесс);
5) истерический;
6) от различных причин (травма, опухоль).
Осаночный сколиоз можно рассматривать отдельно – просто как нарушение осанки во фронтальной плоскости. Все 6 видов неструктурного сколиоза не имеют фиксированной ротации и структурных изменений тел, отростков и дужек позвонков. Искривления позвоночника при них только в одной плоскости – фронтальной и имеют форму буквы «С».
При структурном сколиозе, возникшем в детском возрасте, наоборот, типично сложное искривление позвоночника в 3-х плоскостях, т.е. в боковом, вращательном и переднезаднем направлениях, в которых изменяется не просто наклон, а форма и внутренняя структура позвонков.
Наибольшее распространение получила видоизмененная классификация структурного сколиоза Кобба (1948), основанная на учете первично пораженной ткани (этиологические формы):
	1. Невропатические: паралитические (полиомиелит); сирингомиелитические; в результате нейрофиброматоза.
	2. Миопатические: миопатия, артрогриппоз; прогрессирующая мышечная дистрофия.
	3. Остеопатические: врожденные сколиозы (полупозвонки); osteogenes imperfecto.
	4. Метаболические: рахит; арахнодактилия.
	5. Дисплатические, идиопатические.
Боковое искривление связано с нарушением функции ростковых хрящей тел позвонков (каудального и краниального), торсионное – от неодинаковой активности правой и левой хрящевых пластинок роста Минера.
Различают сколиозы по степени:
– угол искривления до 10 градусов;
– угол искривления 11-30 градусов
– угол искривления 31-60 градусов;
– угол искривления больше 61 градуса.
По локализации различают следующие типы сколиоза: грудной; поясничный; грудо-поясничный.
По форме искривления:
1. С-образный.
1. S-образный.
1. Σ-образный.
Различают первичную и вторичную дугу искривления. Первичная, главная, имеет большую кривизну, всегда со структурными изменениями нескольких позвонков (не больше 5), чаще в грудном отделе. Различают нейтральные и вершинный позвонки первичной дуги. Вершинный позвонок находится на гребне дуги искривления, больше других искривлен и торсионно развернут. Нейтральные позвонки – это верхние и нижние позвонки дуги искривления. Они меньше скручены и деформированы, остистый отросток их меньше отклонен.
Вторичная дуга называется еще компенсаторным противоискривлением (в противоположную сторону), и она возникает для сбалансирования положения головы и таза. Обычно имеется 2 компенсированных противоискривления – ниже первичной дуги – т.е. в поясничном отделе и выше – в шейно-грудном отделе.
Может быть две первичных дуги, тогда с 2 дугами противоискривления насчитывают 4 дуги.
Боковое искривление позвоночника в первичной дуге сочетается с торсионным. На вершине дуги позвонки имеют такие структурные изменения:
1. тела их клиновидно деформированы с вершиной клина в сторону вогнутости;
1. если смотреть сверху, обнаруживается, что тело позвонка отклонено в выпуклую сторону, остистые отростки позвонков смещены, повернуты тоже в выпуклую сторону, т.е. в сторону дуги искривления, а поперечный отросток на этой стороне повернут назад, мы видим результат торсии, скручивания костной ткани позвонка, но не ротации его;
1. ребра на выпуклой стороне смещены кзади и образуют реберный горб, а на вогнутой они выпячивают на передней стороне грудную клетку.
Ребра вращаются так вокруг тел позвонков, как стрелки в часах. Структурные изменения позвоночника и ребер при тяжелых степенях сколиоза 3-4 степени ведут к нарушениям положения, формы и функции легких, сердца, сосудов, приводя в 4 степени к недостаточности их.
Среди перечисленных видов структурных сколиозов чаще встречаются идиопатические, которые обычно оказываются диспластическими.
Существует правило: если у ребенка в анамнезе дисплазия тазобедреных суставов или врожденная косолапость, либо кривошея – нужно искать сколиоз в возрасте 4-10 лет, ибо все это единый диспластический процесс, который в организме ребенка проявляется часто последовательно в разное время, т.е. на 1 году жизни: косолапость, кривошея или вывих бедра, позже дисплазия проявится в новом обличье – сколиозе.

Патологические факторы развития сколиоза
(по Мовшовичу)
Первичный патологический фактор, нарушающий нормальный рост позвоночника (диспластические изменения в спинном мозге, позвонках, дисках), но не исключено, что этот фактор может быть и приобретенным.
Фактор, создающий общий патологический фон организма и обуславливающий, при прогрессирующей форме сколиоза проявление первичного фактора в целом сегменте позвоночника (обменно-гормональные нарушения, нарушения белкового, углеводного, минерального обменов).
Фактор статико-динамических нарушений, который приобретает особое значение в период формирования структурных изменений позвонков.
1+2+3= прогрессирующий сколиоз 
1+3= непрогрессирующий или медленно прогрессирующий сколиоз
3= нарушение осанки (сколиотическая осанка). 
В основе теории развития сколиоза по Мовшовичу лежит асимметрический рост тел позвонков на вершине искривления с развитием «активного позвонка» торможение роста на вогнутой стороне и ускорение роста на выпуклой стороне искривления. При этом происходит смещение пульпозного ядра.

Патогенез сколиоза
(по А. И. Казьмину)
Начало искривления позвоночного столба - это эпифизеолиз межпозвонковых дисков. Смещение дисков при эпифизеолизе ведет к смещению пульпозного ядра в одну из сторон. Позвоночник искривляется в сторону отсутствия ядра и искривление его в другую сторону невозможно. Вертикальное положение пациента при этом так же невозможно.Смещение пульпозного ядра приводит к дисбалансу мышц естественного мышечного корсета: на высоте искривления напряжены мышцы выпуклой стороны, в нижней части – напряжены мышцы вогнутой стороны. Дисбаланс мышц при искривлении ведет к торсии позвонков.
Патогенез сколиоза
Начало искривления позвоночного столба - дисбаланс мышц естественного мышечного корсета в результате несоответствия скорости роста костной ткани и созревания мышечного корсета. Этим объясняется семикратное превышение количества девочек со сколиозом над мальчиками. После 7 лет у девочек один длинный пик роста с 9 до 14-15 лет, у мальчиков же пик роста: с 10до 18-20 лет, так же мальчиков с детства ориентируют на выполнение большой физической нагрузки.
Дисбаланс мышц при искривлении ведет к торсии (скручиванию) позвонков. Торсия позвонков провоцирует смещение пульпозного ядра, что приводит к неправильной нагрузке на тело ниже лежащего позвонка. Это способствует развитию асимметричного роста тел позвонков на вершине искривления с развитием торможения роста на вогнутой стороне и ускорением роста на выпуклой стороне – причина формирования клиновидного позвонка на вершине искривления. Установлено, что стабилизация дуги искривления не зависит от степени развития болезни, а зависит от степени смещения пульпозного ядра.
Таким образом, появление и развитие деформации позвоночника зависит либо от нарушения в строении тела (гравитационные), либо от дисфункции мышц туловища (мистические, миогенные), либо от изменений, происходящих в межпозвонковых дисках (диспластические). Такое разграничение «исходных позиций», с которых начинается сколиоз, позволяет более обоснованно подходить к вопросам прогнозирования и лечения, больных с искривлением позвоночника.

Клиническая картина сколиоза
Нарушение осанки во фронтальной плоскости и идиопатический-диспластический сколиоз 1 степени проявляются клинически схоже у ребенка.
1. Разный уровень надплечий;
1. Разный уровень лопаток;
1. Разные треугольники талии в положении стоя, т.е. пространство между грудной клеткой и тазом – с другой стороны, свисающей рукой – с другой стороны. Большим бывает треугольник на стороне вогнутости, а на стороне выпячивания позвоночника треугольник может и отсутствовать.
1. Линия, проходящая через остистые отростки грудных и поясничных позвонков, образуют сколиотическую дугу.
В случае нарушения осанки (во фронтальной плоскости): 
1. при активном напряжении мышц эти 4 признака исчезают;
1. в положении лежа выравнивается ось остистых отростков. Но если врач сомневается, то выполняется рентгеновский снимок в положении лежа и искривление оси исчезает или возникает с другой стороны;
1. отсутствует торсия позвонков.
В случае сколиоза 1 степени можно обнаружить такой клинический признак: пациент сгибается, наклоняется на 90 и врач взгляд свой направляет горизонтально вдоль спины. Наклон осуществляется к врачу лицом и от врача спиной. При этом выявляется мышечный валик на стороне выпячивания на высоте дуги. На рентгеновском снимке сохранится искривление и, самое важное, обнаружится торсия, которая проявится в виде отклонения в сторону выпячивания линии остистых отростков. Они будут видны не в центре тел, а латеральнее от середины. При нарушении осанки этих признаков нет.
Всем детям со сколиозом и нарушением осанки обязательны Р-снимки в прямой задней проекции стоя, лежа во всю длину грудных, поясничных позвонков, а также части шейных и крестцовых. Если Рентген-кассета короче длины позвононика, последовательно делают Рентген-снимок в верхнем и среднем отделах позвоночника, а затем – в среднем и нижнем, после чего Рентгенснимки склеивают так, что виден позвоночник во всю длину. Третий – боковой Рентген-снимок делают лежа на высоте искривления. Снимки в прямой задней проекции должны захватывать крылья подвздошных костей. Повторяют Рентген-обследование через полгода, а затем, 1 раз в год, только в прямой проекции.
Многие исследователи придерживаются мнения, что сколиоз прекращает прогрессировать с окончанием роста ребенка. Действительно, с окончанием роста ребенка темп развития и прогрессирования болезни замедляется. Однако и в последующем деформация может увеличиваться за счет продолжающихся дегенеративных процессов в позвоночнике. И больше этот процесс будет у тех детей, у которых степень развития болезни была больше до окончания роста тела в длину «чем большей была степень искривления, тем вероятнее более значительное прогрессирование искривления в последующем».
Клинические симптомы сколиоза состоят из двух групп:
1.Характеризующих искривление позвоночника и проявляющиеся асимметрией отдельных частей тела или сегментов; 
2.Характеризующие торсию позвонков, т к. без торсии нет сколиоза!
Клинические проявления болезни зависят от локализации искривления. Меньше всего тело обезображивается при 1-2 ст. сколиоза и при локализации первичной дуги искривления в поясничном отделе. Тяжелее всего выглядит деформация тела у ребенка при локализации болезни в грудном отделе позвоночника.
При осмотре больного ребенка спереди следует обратить внимание на положение головы. Особенно при шейной локализации может быть асимметрия ее посадки: голова находится как бы сбоку от центральной линии тела, смещена в одну из сторон, как при кривошее, но в отличие от неё, при сколиозе нет наклона и разворота головы.
При сколиозе, особенно при грудной локализации, при любой степени тяжести, выявляется асимметрия надплечий, треугольников талии (свободное пространство между линией талии и свободно свисающей рукой), сосков молочных желез, пупок смещен от средней линии тела, выявляется асимметрия крыльев подвздошных костей и передне-верхних остей таза. 
При осмотре со стороны спины необходимо посмотреть на расположение остистых отростков позвонков. В норме, если установить отвес от большого затылочного бугра, то он точно повторяет ход остистых отростков. У пациентов со сколиозом при этом четко выявляется дуга искривления. А. И. Казьмин считает, что если отвес установленный от VII шейного позвонка идет в межягодичную складку, то он называется уравновешенным сколиозом и у пациентов при таком положении отвеса мало вероятности прогрессирования болезни. Если же отвес отклоняется от межягодичной складки, то такой сколиоз называется неуравновешенным и это может служить признаком возможного прогрессирования сколиоза.
Необходимо обратить внимание на положение лопаток. При сколиозе выявляется их асимметрия, состоящая из трех компонентов:
1. Нижние углы лопаток стоят не на одной линии по отношению к линии горизонта;
2. Лопатки находятся на разном удалении от линии остистых отростков.
3. Лопатка на одной стороне прилегает к грудной клетке, а на другой - отстоит от нее (развернутая, выстоящая).
Клиническим признаками торсии позвонков являются паравертебральная мышечная асимметрия и наличие реберного горба, которые лучше всего выявляются в положении ребенка нагнувшись, с опущенными руками и «уроненной головой».
Величина дуги искривления характеризует степень сколиоза. Измерение дуги искривления в Республике Беларусь принято проводить методом Кобба, который заключается в том, что для измерения берут 2 нейтральных позвонка (первые позвонки от дуги искривления, не участвующие в ее формировании) и к их замыкательным пластинам проводят перпендикуляры. Угол пересечения перпендикуляров и есть угол дуги искривления. I степень сколиоза - дуга до 10°;
II степень сколиоза - дуга до 25°;
III степень сколиоза - дуга до 40°;
IV степень сколиоза - дуга более 40°.
Определение торсии позвонков проводят по положению основания остистых отростков и положению основания дужек позвонка. В норме на рентгенограмме в переднезадней проекции основание остистого отростка выглядит в виде падающей капли по центру тела позвонка. Торсию позвонка характеризует смещение тени основания остистого отростка от центрального положения.
Основания дужек на рентгенограмме – это правильной бобовидной формы тени, расположенные вверху и латерально от основания остистого отростка. Они симметричны по расположению и форме. При сколиозе основания дужек становятся разными по форме и расположению. В случаях большой степени торсии основание одной из дужек может исчезнуть вместе с исчезновением основания остистого отростка, а оставшаяся тень одной дужки при этом может занимать центральное положение в теле позвонка.

Прогнозирование прогрессирования сколиоза
Чем меньше возраст ребенка, в котором появился сколиоз, тем тяжелее он будет в конечной стадии развития. Больше прогрессируют шейно-грудные и верхне-грудные сколиозы. Наибольшая опасность для прогрессирования сколиоза у девочек с поздним появлением менструального цикла (в 15-16 лет). Прогнозировать прогрессирование помогает признак Риссера, если нет апофиза гребня – подвздошной кости или если нет слияния его с кость, то прогрессирование будет происходить. Апофизы появляются после 12 лет и, как правило, после появления менструального цикла. Появление апофизов подвздошных костей (признак Риссера) говорит о замедленном росте скелета, значит и о снижении прогрессирования сколиоза. Прекращение роста ребенка и прогрессирование сколиоза следует ожидать лишь после полного синостоза и даже костной перестройки апофизов подвздошных костей. 
По рентгенограмме можно определить и некоторые признаки возможного прогрессирования сколиоза:
Чаще прогрессирует правосторонний грудной сколиоз.
При начавшемся половом созревании прогрессирование деформации ускоряется.
Чем меньше ребенок по возрасту, тем больше вероятности прогрессирования сколиоза. У лиц, окончивших свой рост, сколиоз не прогрессирует. У них прогрессирует остеохондроз.
Симптом Мовшовича: наличие «активного позвонка» на вершине первичной дуги искривления активный позвонок более рентген прозрачный (остеопороз) на выпуклой стороне искривления и рентген контрастный (остеосклероз или нормальная прозрачность) на вогнутой стороне искривления. В дальнейшем он формируется в клиновидный позвонок на вершине искривления и является структуральной субстанцией, стойко сохраняющей искривление.
Симптом Риссера. Если ядра окостенения гребня крыла подвздошной кости слились с крылом подвздошной кости, то у такого пациента больше вероятности, что сколиоз прогрессировать не будет.
Симптом Кона заключается в том, что если на вогнутой стороне искривления выявляется не сужение, а расширение пространства в области межпозвонкового диска, то сколиоз будет прогрессировать
Индекс стабильности А.И. Казьмина. Этот показатель рассчитывается следующим образом:
180 - разностный угол в положении стоя 
180 - разностный угол в положении лежа
Чем дальше от 1,0 индекс стабильности, тем больше вероятности прогрессирования сколиоза. Если индекс стабильности равен 1,0, то сколиоз стабилен, если он равен 0,0 - то, при отсутствии признаков торсии позвонков, это сколиотическая осанка. Установлено, что стабилизация не зависит от степени тяжести болезни, а зависит от степени смещения пульпозного ядра в одну из сторон. При этом стабильность обеспечена позвоночник искривился в сторону отсутствия пульпозного ядра, и искривить его в обратную сторону теперь невозможно. Смещение пульпозного ядра происходит только на вершине первичного искривления.
Формирование диагноза: этиология или вид, форма, локализация, сторона, степень сколиоза.
	Например: идиопатический, прогрессирующий, неуровновешенный среднегрудной правосторонний сколиоз II степени с противоискривлениями в поясничной отделе.

Лечение сколиоза
Существует консервативное и оперативное лечение. Они не конкурируют. Лечение нарушения осанки (во фронтальной плоскости) только консервативное:
· избирательный массаж – тонизирующий на выпуклой стороне и расслабляющий на вогнутой;
· ЛФК, направленная на расслабление мышц на вогнутой и усиление их на выпуклой стороне;
· корректирующее вытяжение;
· сон на ровном матрасе (со щитом)
· плавание – брасс.
Такое же лечение – консервативное проводится и при сколиозе. Целью его является исправление первичного искривления или хотя бы прекратить прогрессирование.
Кроме этого при сколиозе применяются следующие методики:
· гипсовыми корректирующими кроватками;
· физиопроцедурами – диадинамик, электростимуляция, озокерит
· функционально-корректирующие корсеты.
Наибольший эффект лечения достигается в специализированных школах-интернатах для детей, больных сколиозом. В них на уроках дети лежат на животе с клиновидной подушкой под грудной клеткой.
Только 10-12% пациентов со сколиозом нуждаются в лечении в условиях стационара. Около 90% пациентов имеют I степень развития болезни, на которой она и заканчивается. Следовательно, основным методом лечения больных является - консервативный в амбулаторных условиях. Целями лечения является торможение или прекращение прогрессирования сколиоза, улучшение статики и устранение статико-динамических нарушений, регуляция обменных и гормональных нарушений.
Для ребенка, страдающего сколиозом, необходимо оборудовать для отдыха жесткую постель под войлочный или поролоновый матрац подкладывают деревянный или металлический щит. Спать ребенку надо на спине или на животе.
Рабочее место школьника должно соответствовать его росту и возрасту, необходимо правильно подобрать ему высоту стола и стула с таким расчетом, чтобы расстояние от стола до глаз ребенка было 30-35см. Следует помнить о том, что длительное пребывание ребенка в одной позе приводит к утомлению мышц, что способствует развитию сутулости.
Больному ребенку необходимо постоянно заниматься лечебной гимнастикой, которая не только укрепляет отдельные группы мышц, но и способствует нормализации обменных процессов, улучшает трофику тканей. Целесообразно сочетать занятия игровыми видами спорта с «монотонными, скучными» упражнениями ЛФК. Немаловажное значение имеет лечебное плавание, ходьба на лыжах, гребля и т.д.
Каждые 2,5-3,5 месяца ребенку следует проводить курс лечебного массажа или электростимуляции мышц спины. Эти процедуры, как и тепловые процедуры вдоль позвоночника, необходимы для укрепления естественного мышечного корсета, улучшения обменных процессов.
В некоторых случаях для удержания коррекции и разгрузки позвоночника применяют корсеты, которые приводят к увеличению мобильности позвоночника. При этом нужно помнить, что «увеличение мобильности искривленного позвоночника без последующего удержания в корригированном положении ведет к увеличению сколиотической деформации позвоночника» (И. А. Мовшович). Кроме этого, применение корсетов приводит к гиподинамии мышц и их слабости.
Если при адекватном амбулаторном лечении цель не достигается и искривление прогрессирует, то в этих случаях ставятся показания к оперативному лечению
Операцию стремятся проводить в возрасте ближе к окончанию роста позвоночника, но не после окончания. При быстром прогрессировании операция может быть проведена и в более ранние сроки. При синостозе ребер операцию проводят в любом возрасте. Если причиной сколиоза являются добавочные полупозвонки, то таких детей оперируют в возрасте 13-15 лет. 
При оконченном росте позвоночника показанием к операции является дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность, обусловленная кифосколиотическим сердцем, что в конечном итоге, без операции, приводит к смерти пациента (только 2,5% больных при таком развитии событий доживают до 40 лет).
Оперативное лечение производится при прогрессировании сколиоза даже в случае II степени (11-20) и при больших деформациях – 30 и более – до 120. Очень ценна идея профессора Л.Л. Роднянского – оперировать при начальных степенях деформации – в 20-30 и не доводить в выжиданиях до IV степени сколиоза – 60-100-120, когда невозможно существенно помочь из-за физически непреодолимых препятствий со стороны изменившихся ребер, плевры, сосудов, питающих спинной мозг.
История хирургии сколиоза включает множество методик, уже оставленных ортопедами:
1.	Харингтона – стержень дистрактора упираясь своими крючками в верху и внизу в 2 точки опоры – в составные отростки и дужки позвонков, являющихся крайними в дуге искривления, расталкивает, как бы выпрямляя букву «С» в прямую линию.
2.	Методика Л.Л. Роднянского (Красноярск). Две изогнутые пружинящие пластины не расталкивают концы дуги, а используя 3 точки опоры, в 2 крайних точках дуги тянут на себя, а в 3 точке упираются в центр выпуклости, отталкивая вершину искривления от себя.
3.	Операции, ограничивающие асимметричный рост тел позвонков. К ним относится эпифизиодез тел позвонков (резекция частя межпозвонкового диска и эпифизарных пластинок на выпуклой стороне искривления).
4.	Косметические операции (резекции реберного горба по Куслику или Чаклину).
В настоящее время наибольшее распространение получила уже ставшая мировым стандартом методика оперативного лечения по Коттрель-Дебюсет. Ее суть заключается в одномоментной коррекции деформации позвоночника двумя параллельными металлическими  стержнями-дистракторами фиксированными на транспедкулярно (через ножки дужек) введенных в тела позвонков стержнях.
После оперативного лечения все равно необходимо продолжать консервативное лечение годами, ибо хоть и достигнут главный результат – быстрая и выраженная коррекция позвоночника, все же остаточные изменения позвоночника остаются. Дистракторы и корректоры не удаляют, пока не закончится рост скелета. Иногда их оставляют пожизненно. 
После оперативного лечения все равно необходимо продолжать консервативное лечение годами, ибо хоть и достигнут главный результат – быстрая и хорошая коррекция позвоночника, все же болезнь диспластического развития позвоночника остается.
1 степень:
Для ребенка, страдающего сколиозом, необходимо оборудовать для отдыха жесткую постель под войлочный или поролоновый матрац подкладывают деревянный или металлический щит. Спать ребенку надо на спине или на животе.
Рабочее место школьника должно соответствовать его росту и возрасту, необходимо правильно подобрать ему высоту стола и стула с таким расчетом, чтобы расстояние от стола до глаз ребенка было 30-35см. Следует помнить о том, что длительное пребывание ребенка в одной позе приводит к утомлению мышц, что способствует развитию сутулости.
Больному ребенку необходимо постоянно заниматься лечебной гимнастикой, которая не только укрепляет отдельные группы мышц, но и способствует нормализации обменных процессов, улучшает трофику тканей. Целесообразно сочетать занятия игровыми видами спорта с «монотонными, скучными» упражнениями ЛФК. Самое главное, что бы ребенку нравился тот вид спорта, которым он занимается – иначе он всегда будет увиливать от тренировок мышц (поэтому целесообразно отдавать предпочтение игровым видам спорта или танцам). Немаловажное значение имеет лечебное плавание, особенно брассом.
2 степень:
К вышеописанному лечению каждые 2,5-3,5 месяца ребенку следует проводить курс лечебного массажа и стимуляции мышц спины. Эти процедуры, как и тепловые процедуры вдоль позвоночника, необходимы для укрепления естественного мышечного корсета, улучшения обменных процессов. Наибольший эффект лечения достигается в специализированных школах-интернатах для детей, больных сколиозом.
В случае прогрессирования для удержания коррекции и стабилизации позвоночника применяют корсеты, которые приводят к силовой стабилизации и пассивной мобилизации позвоночника. При этом нужно помнить, что «увеличение мобильности искривленного позвоночника без последующего удержания в корригированном положении ведет к увеличению сколиотической деформации позвоночника» (И. А. Мовшович). Кроме этого, применение корсетов приводит к гиподинамии, атрофии мышц и их слабости. Корсетные технологии являются подготовительным шагом перед оперативным лечением.
3 степень:
При этой степени присоединяются признаков неврологических осложне-ний и недостаточности внутренних органов. При отсутствии признаков про-грессирования сколиоза и соматических осложнений принципы лечения совпадают с принципами лечения 2 степени сколиоза. 
Если при адекватном амбулаторном лечении больного цель не достигается (отсутствии признаков неврологических осложнений и недостаточности внутренних органов, а так же их прогрессирования) и искривление прогрессирует, то в этих случаях ставятся показания к оперативному лечению
К настоящему времени предложено много видов оперативных вмеша-тельств, которые ставят своей целью исправление или стабилизацию деформации, в некоторых случаях только исправление косметического де-фекта.
Операцию стремятся проводить в возрасте ближе к окончанию роста по-звоночника, но не после окончания. При быстром прогрессировании операция может быть проведена и в более ранние сроки. При синостозе ребер операцию проводят в любом возрасте. Если причиной сколиоза являются добавочные полупозвонки, то таких детей оперируют в возрасте 13-15 лет.
4 степень:
Показано симптоматическое паллиативное лечение, так как при использовании корсетных технологий и оператций у пациентов с IV степенью сколиоза улучшается только дыхание, а гипертензия в малом круге кровообращения сохраняется, неврологические симптомы могут даже усилиться. Исключение делается для пациентов с минимальными признаками соматической недостаточности.
Патологический кифоз в большинстве случаев является следствием остехондропатий позвонков, среди которых выделяют болезнь Шойермана-Мау и болезнь Кальве.

Остеохондропатия апофизов тел позвонков (болезнь Шойерманна-Мау)

Остеохондропатия апофизов тел позвонков (асептический некроз апофизов тел позвонков, или болезнь Шойерманна-May, болезнь Шморля, остеохондропатический кифоз, юношеский кифоз) встречается чаще у юношей в период роста организма в возрасте 11-18 лет. Заболевание впервые было описано в 1921 г. ортопедом Шойерманном, патологоанатомом Шморлем и хирургом May (1924). Относится к довольно распространенному заболеванию детского возраста, составляя от 0,42 до 3,7%.
Основой остеохондропатии позвоночника считают недостаточную прочность замыкательных пластинок тел позвонков возникающую вследствие нарушения кровообращения зоны роста. В прогрессировании деформации немаловажную роль играет фактор нагрузки (неправильный режим, долгое сидение в согнутом положении, тяжелая физическая работа, перенос грузов на спине).
Как показывают рентгенологические исследования нормального позвоночника, в возрасте 10-12 лет в межпозвонковых хрящевых дисках появляются добавочные апофизарные точки окостенения тела позвонка, имеющие треугольную форму на рентгенограмме в боковой проекции. Процесс их костного слияния начинается в возрасте 14-15 лет, а в 18-20 лет заканчивается. В результате тело позвонка из двояковыпуклой формы, характерной для детского возраста, превращается в двояковогнутую, которая присуща взрослому человеку.
Нарушение энхондральной оссификации в области зон роста тел позвонков (апофизарных зон) при  болезни Шойерманна-May и приводит к возникновению их клиновидной деформации и формированию кифоза. Чаще поражаются 3-4 средних или нижнегрудных позвонка, локализация процесса в поясничном отделе позвоночного столба довольно редкая.
Наиболее типично вовлечение в патологический процесс VII, VIII, IX и X грудных позвонков.

Клиника заболевания отличается медленным развитием и в течение ряда лет проходит 3 стадии.
I стадия  продолжается до появления оссификации апофизов тел позвонков и характеризуется несколько увеличенным грудным кифозом.
Во время  II стадии (с появлением окостенения апофизов) формируются все типичные признаки заболевания. Появляется боль в спине, особенно при длительной ходьбе и сидении, возникает быстрая утомляемость и слабость мышц спины. Происходит увеличение патологического кифоза с вершиной, расположенной на уровне Th8-L1. Его образование сопровождается усилением лордоза в шейном и поясничном отделах, одновременно может сформироваться и сколиоз. Деформация приобретает фиксированный характер. Присоединение корешкового синдрома дискогенного происхождения приводит к еще большему ограничению подвижности позвоночника.
В III стадии процесса, соответствующей полному слиянию апофизов с телами позвонков, кифоз и клиновидная деформация тел позвонков несколько уменьшаются. Однако фиксированный кифоз и увеличенный поясничный лордоз остаются в течение всей жизни. Со временем развиваются  явления остеохондроза позвоночника с нарастающим болевым синдромом.
Жалобы мальчиков в возрасте 11 – 16 лет на хронические боли в области грудного отдела позвоночника могут быть основанием для выполнения рентгенографии позвоночника.

Рентгенологически изменения, характерные для остеохондропатии, определяются во II стадии заболевания. Выявляются зазубренность апофизов, клиновидная деформация тел позвонков с увеличением их переднезаднего размера, сужение межпозвонковых дисков, нарушение целостности замыкательных костных пластинок позвонков с образованием грыж Шморля. Формируется патологический кифоз грудного отдела позвоночника.
Своевременно выявленные рентгенологические и клинические признаки болезни Шойерманна-Мау позволяют рано начать лечение и избежать развития неблагоприятного исхода.

Лечение. Рекомендуют рациональный режим труда и отдыха (сон на жесткой постели), выработку правильной осанки, разгрузку позвоночника. С целью укрепления мышечного корсета назначают лечебную гимнастику, плавание в бассейне, массаж мышц спины. Некоторые авторы рекомендуют ношение реклинатора грудного отдела позвоночника. При рано начатом лечении удается приостановить развитие процесса и образование выраженной деформации. Оперативное лечение не показано.

Остеохондропатия тела позвонка (болезнь Кальве, плоский позвонок)

Заболевание впервые описано Кальве в 1925 г. Встречается редко, в основном у мальчиков в возрасте 7-14 лет. В основе патологии лежит асептический некроз губчатого вещества тела позвонка. Длительность заболевания от 2 до 5-6 лет.
Клиника. Проявляется чувством усталости в спине, болью в позвоночнике, болезненностью при надавливании на выступающий остистый отросток пораженного позвонка. Наклон кпереди и разгибание позвоночника могут быть ограниченными, возможны корешковые симптомы. У большинства детей общее самочувствие хорошее, температура тела нормальная, однако, в отдельных случаях заболевание начинается с подъема температуры до 39,0С, повышения СОЭ и эозинофилии.
На рентгенограмме в профильной проекции пораженный позвонок уплотнен, равномерно сплющен и расширен в переднезаднем направлении (платибрахиспондилия). Тело позвонка приобретает вид узкой полоски, передний край его выступает кпереди, межпозвонковые щели расширены.
Лечение. Основа лечения – разгрузка позвоночного столба (постельный режим на спине на жесткой постели с реклинирующим валиком под пораженным позвонком) и лечебная гимнастика. Лежа проводят массаж, общую и лечебную гимнастику, направленную на реклинацию уплощенного позвонка и укрепление мышц спины (создание мышечного корсета). В стадии восстановления рекомендуют ношение съемного ортопедического корсета-реклинатора, разгружающего позвоночный столб. Во взрослом возрасте, при наличии неврологической патологии и стойкого болевого синдрома, возможно выполнение спондилодеза с целью стабилизации  позвоночника и разгрузки корешков спинно-мозговых нервов.

Остеохондроз
Причины остеохондроза: инфекционные, ревматоидные, автоимунные поражения, травмы, аномалии развития позвоночника, инволютивные изменения, мышечный дисбаланс, эндокринные и обменные нарушения, наследственная патология.
Межпозвонковый диск и два смежных позвонка с соответствующими суставами и связочным аппаратом составляют позвоночный сегмент.
Функции диска – прочное соединение смежных позвонков, функция полусустава, т.е. обеспечение подвижности одного позвонка по отношению к другому, функция биологического амортизатора.
Межпозвонковый диск – это гидростатическая уравновешенная система, в центре которой пульпозное ядро (желе), а вокруг фиброзное кольцо (оболочка). Ядро стремится расплыться, а кольцо сдерживает. В процессе дегенерации диск теряет влагу, ядро высыхает и распадается на фрагменты, кольцо теряет эластичность, размягчается, истончается, трескается, разрывается. В трещины и разрывы попадают фрагменты (секвестры) ядра, ущемляются в них и выпячиваются в позвоночный канал. Кроме этого разрывы гиалиновых пластинок способствуют проникновению части диска в тело позвонка с образованием грыжи Шморля.
Методы диагностики – рентгенологические (в том числе контрастные и функциональные исследования.
Существует две формы дегенеративного поражения межпозвонкового диска: локальная – дегенерация локализуется на каком-либо определенном участке фиброзного кольца; диффузная – поражены все ткани диска (ядро, кольцо, гиалиновая пластинка).
Выделяют три стадии остеохондроза:
1. внутридисковая (относительно нормальное пульпозное ядро смещено, форма диска не нарушена).
2. протрузия диска (выпячивание фиброзного кольца, в том числе и в полость позвоночного канала).
3. внедисковая (грыжа диска) – перемещение пульпозного ядра за пределы диска через разрыв в кольце в полость позвоночного канала.
При локальном поражении диска имеет место ограничение нормальных движений или их исчезновения (по функциональным рентгенограммам). Это стабильная форма остеохондроза.
При диффузном поражении развивается избыточная подвижность между позвонками, которая в норме не наблюдается. Это так называемая нестабильность позвоночного сегмента, которая подразделяется на следующие виды: дискогенная нестабильность (определяется при рентгенографии в положении сгибания и разгибания); дискартрогенная нестабильность (ретролистез – постоянное смещение позвонка кзади); дискартро-остеогенная нестабильность – разъединение позвонка в межсуставной части дужки и смещение тела кпереди (дегенеративный спондилолистез).
Выделяют два типа остеохондроза: моносегментарный и полисегментарный.
Таким образом, классификация остеохондроза включает:
1. Тип: моносегментарный, полисегментарный
2. Форму: стабильная, нестабильная
3. Стадию: внутридисковая, дискогенная протрузия, дискоартрогенная

Клиническая картина.
Синдромы: болевые (алгии), статические (вертебральные – сколиоз, кифоз, гиперлордоз), неврологические (корешковые), вегетативные, синдром нестабильности позвоночника.
Проявления синдромов зависит от стадии дегенерации.
Вегетативные синдромы:
1. Вегетативно-дистрофические (нейроостеофиброз, периартрит, эпикондилит, стилоидит, трохантерит, ахиллодиния и т. д.)
2. Вегетативно-сосудистые (регионарные вегето-дистонические синдромы, синдром позвоночной артерии и др.)
3. Вегето-висцеральные синдромы (кардиалгии, кардиоаритмии, холецисталгии, пилороспазмы, соляриты, почечные колики, болевые синдромы в области малого таза, похожие на гинекологические и проктологические заболевания).
Шейный остеохондроз.
При нем выражены вегетативные, корешковые и сосудистые расстройства.
Вегетативно-дистрофические синдромы:
1. Наружные синдромы: цервикальная дискалгия, синдром передней лестничной мышцы, плече-лопаточный периартрит,
2. Черепно-мозговые нарушения: синдром позвоночной артерии (шейная мигрень),
3. Синдром висцеральных нарушений: кардиальный (шейная стенокардия).

Остеохондроз грудного отдела позвоночника.
Характерны статические, неврологические и висцеральные синдромы.
1. Псевдоангинозный синдром (Д2-Д7): боли в животе (абдоминалгический синдром) – желудочная и кишечная диспепсия, холецисталгия, острый живот, солярный гвоздь (раздражение солнечного сплетения).
2. Дизурический синдром - приступы почечной колики (Д7-Д9).
3. Половая слабость (Д9-L1).
	
Поясничный остеохондроз.
	1. Отсутствие спинальной патологии (спинной мозг заканчивается на уровне L1-L2).
	2. Чаще всего обусловлен грыжами дисков, нестабильностью.
	3. Прежде всего характерны болевой, корешковый и статический синдромы, а вегетативные нарушения отступают на задний план.
	4. Более четко отслеживается травматический фактор.
	Вегетативные синдромы носят симпаталгический характер: цианоз, сухость кожи, нарушения потоотделения, вазомоторные нарушения (зябкость конечностей, снижение температуры тела, спазм артерий вплоть до исчезновения пульса), нейрогенный мочевой пузырь (задержка или истинное недержание мочи, вялый паралич m. Detrusor vesicae, сфинктера, мышц тазового дна, анестезия или гипоестезия аногенитальной области).

Диагностика: анамнез, клиника, рентгенография, миелография, МРТ, КТ.

Лечение. 
На 1-й и 2-й стадиях – консервативное лечение. На 3-й стадии выполняется удаление грыжи диска.
Консервативное лечение включает:
1. Ортопедический режим.
2. Физиотерапия.
3. Медикаментозное лечение.
4. Бальнеолечение.
5. Мануальная терапия и массаж.
6. Корсет, специальная ЛФК, электростимуляция,

Остеоартроз (деформирующий артроз)

Остеартроз - одно из самых распространенных заболеваний опорно-двигательного аппарата. Им страдает около 5% всех жителей земного шара. Среди амбулаторных больных ортопедического профиля они составляют 1/3. Деформирующий артроз крупных суставов в среднем через 10-11 лет от начала заболевания почти в 100% случаев приводит к инвалидности.
Под остеоартрозом понимают хроническое заболевание суставов дегенеративного характера с первичной дистрофией суставного хряща и последующими реактивно-дегенеративными процессами в эпифизах сочленяющихся костей и мягких тканях суставов (остеоартрит). Остеартроз входит в группу дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов, составляя в ней около 80%.
Остеоартроз - заболевание полиэтиологическое. Любой процесс, который повреждает суставной хрящ, дает толчок к развитию артроза. Выделяют первичные и вторичные остеоартрозы. Генетические, иммунные, эндокринные и сосудистые факторы - все они имеют значение в возникновении первичного артроза. 
Вторичные остеоартрозы развиваются после травм, микротравм, вибрации, инфекционных и воспалительных процессов, врожденной неполноценности суставов, нарушения статико-динамической функции, асептического некроза кости и других заболеваний.
Для более понимания патогенеза этого заболевания следует знать, что по современным представлениям, синовиальная оболочка, синовиальная жидкость и суставной хрящ составляют комплекс под названием «синовиальная среда сустава». Одним из главных компонентов его является гиалиновый хрящ. Под ним расположена субхондральная костная пластинка. Именно в ней, зоне концевых артерий, находится самая богатая сеть капилляров костной ткани. Нервные волокна также разветвляются под основанием суставного хряща и заканчиваются утолщением.
Хрящевая ткань неоднородна и напоминает губку с очень тонкими порами. Она состоит из хондоцитов и большого количества плотного межклеточного вещества, называемого матриксом. Последний содержит волокнистый каркас из коллагеновых волокон и основное вещество, главными компонентами которого являются протеогликаны и гликопротеины.
Благодаря своему строению и химическому составу, хрящ обеспечивает прочность, упругость и эластичность сустава. Через посредство матрикса осуществляется снабжение хондроцитов питанием, водой, кислородом: при движении под действием веса тела суставной хрящ нижних конечностей сдавливается, как губка, а неиспользованная тканевая жидкость выдавливается из него. При разгрузке давление в хряще падает, и хрящ, аналогично губке, освободившись от давления, расширяясь, всасывает в себя свежую, богатую питательными веществами тканевую жидкость. Таким образом, при каждом шаге осуществляется питание хряща. Отсюда понятным становится смысл фразы: «Движение для сустава - это жизнь». Однако синовиальная жидкость не может доставить кислород, а суставной хрящ не имеет собственных сосудов, так что питание его осуществляется еще и благодаря сосудам субхондральной зоны. Таким образом, наиболее уязвимым элементом сустава и первичным очагом поражения при остеоартрозе является суставной хрящ.
В тканях элементов сустава наступает накопление недоокисленных про-дуктов обмена (молочная, пировиноградная кислоты, метталопротеазы), надпороговое накопление кининов, простогландинов, интерлейкина-1. В последние годы особое внимание обращено на ИЛ-1, играющий важную роль в патогенезе остеоартроза. Хондроциты экспрессируют рецепторы для ИЛ-1, что повышает их чувствительность к данному цитокину, под влиянием которого хондроциты синтезируют протеолитические ферменты – матриксные металлопротеазы (ММП), являющиеся агрессивными факторами деградации коллагена и протеогликанов хряща. При этом снижается экспрес-сия тканевого ингибитора ММП (ТИММП). Характерной особенностью хондроцитов при ОА является и гиперэкспрессия фермента циклооксигеназы-2, индуцирующего синтез простагландинов, принимающих участие в развитии воспаления.
Катаболическое действие ИЛ-1 проявляется в его способности стимулировать выработку хондроцитами и синовиоцитами оксида азота, способного повреждать внеклеточный матрикс. Кроме того, оксид азота, снижая концентрацию антагониста рецептора ИЛ-1, сам активирует ИЛ-1.Оксид азота влияет на апоптоз хондроцитов, который в 2-4 раза выше у больных. Нарушение питания хряща ведет к его дегенерации: разрушаются лизосомы хрящевых клеток. Активизация лизосомных ферментов вызывает гибель хондроцитов (апоптоз) с выходом протеогликанов в результате их деполимеризации.
Гибель клеток, обеднение хряща протеогликанами ведут к потере упругости и эластичности хряща, разволокнению коллагеновых волокон и появлению дефектов. Нарушение структуры хряща сопровождается изъязвлением его поверхностных слоев. Развитие дегенеративных изменений в синовиальной оболочке сопровождается снижением продукции сино-виальной жидкости и ведет к так называемому «сухому суставу». Наряду с этим, активные субстанции хряща и его частицы (детрит от разрушения) могут вызвать реактивный синовит, что сопровождается выходом в сустав лизосомных ферментов. Последние в свою очередь вызывают дальнейшую лизисомальную дегенерацию хряща.
Таким образом, патогенетически первое место в развитии первичного артроза занимает фактор питания хряща. Наступающие в последующем изменения в хряще ведут к снижению его резистентности даже к обычной нагрузке. Потеря хрящем эластичности и нарушение конгруэнтности ведут к макро- и микротравме субхондральной пластинки, которая на это реагирует усиленной продукцией костного вещества, проявляющейся в виде остеосклероза (уплотнения). Из-за продолжающейся нагрузке на суставные поверхности при резко ограниченной амортизационной функции хряща, формируется избыток костного вещества увеличивающий площадь опоры в виде остеофитов (краевых разрастаний).
При вторичном остеоартрозе дегенеративный процесс развивается уже в травмированном хряще. Причем, уже в начальной стадии процесса нередко биомеханические факторы в виде нарушения центрации, инконгруентности и нестабильности сустава играют главенствующую роль. Развитие артроза после травм идет через воспаление, через артрит и синовит. В этих случаях для формирования артроза необходимо 4-5 месяцев.
В течение остеоартроза различают 3 стадии:
I стадия характеризуется утомляемостью конечности, умеренным ограничением движений в суставе, возможен небольшой хруст. В покое и небольшой нагрузке боли отсутствуют. Обычно боли возникают в начале ходьбы - «стартовые боли» или после продолжительной нагрузки. Рентгенологически выявляется сужение суставной щели за счет хондролиза и легкий субхондральный склероз.
II стадия характеризуется нарастанием ограничения движений, которые сопровождаются крепитацией. Выражен болевой синдром, уменьшающийся только после продолжительного отдыха. Появляется деформация сустава, гипотрофия мышц, контрактура сустава, хромота. Рентгенологически выявляется сужение суставной щели в 2-3 раза в сравнении с нормой, выражен субхондральный склероз, краевые разрастания (остеофиты).
III стадия характеризуется почти полной потерей подвижности в суставе, сохраняются только пассивные качательные движения, выражена сгибательная контрактура. Боли сохраняются и в покое, не проходят после отдыха. Возможна нестабильность сустава. Рентгенологически - суставная щель почти полностью отсутствует. Суставная поверхность деформирована, выражены краевые разрастания. Выявляются множественные кисты в субхондральных зонах суставных поверхностей.
В дальнейшем наступает вторичный асептический некроз подлежащей кости с формированием фиброзного, а затем и костного анкилоза.

Коксартроз (остеоартроз тазобедренного суства).
Это локализация артроза - самая частая среди остальных локализаций и составляет около 50%.
Начальные стадии коксартроза протекают бессимптомно. Только у некоторых пациентов отмечается уменьшение силы мышц бедра, их быстрая утомляемость при ходьбе и в положении стоя. Боли могут возникать в начале ходьбы или после длительного сидения, при ношении тяжести. По мере усугубления процесса нарастает интенсивность болей, они успокаиваются или полностью исчезают в покое и нарастают при малейшей нагрузке. Болевой синдром нередко сопровождается иррадиацией болей в область коленного сустава (иррадиация по бедренному нерву), могут локализоваться в области паха, ягодиц, поясничной области. Возможна блокада тазобедренного сустава в виде внезапного болезненного «заклинивания» сустава, движения затем самостоятельно восстанавливаются. Нарушение функции сустава также нарастает медленно, по мере усугубления процесса: вначале скованность и быстрая утомляемость мышц перерастает в выраженное нарушение движений с образованием контрактур (в первую очередь ротационная), появляется хромота. Нарастает гипотрофия мышц бедра и голени. В конечном счете, коксартроз приводит к полной обез-движенности сустава, перекосу таза, усилением поясничного лордоза, не-редко с боковым искривлением позвоночника. Двусторонний коксартроз сопровождается синдромом связанных ног. Рентгенологическое обследование таза и тазобедренных суставов подтверждает диагноз и устанавливает (подтверждает) степень тяжести имеющейся патологии. Прямую проекцию при рентгенографии можно дополнять рентгенограммой в положении наружного отведения (по Лаунштейну).

Гонартроз (остеоартроз коленного сустава).
По частоте занимает второе место. Среди всех заболеваний коленного сустава составляет 53%. В отличие от коксартроза, гонартроз протекает более легко: III-й стадии достигает только 15-17% всех болеющих, у половины из них процесс задерживается на II -й ст. развития.
Заболевание развивается постепенно, без острого начала: больных беспокоит чувство дискомфорта в суставе. Периодически появляющиеся боли в суставе характеризуются небольшой интенсивностью особенно после сна и длительного сидения - «стартовые боли». Они быстро проходят после начала ходьбы, но усиливаются при ходьбе по неровной дороге, по лестнице, при ношении тяжести. Объем движений не нарушен. Иногда первыми признаками заболевания являются хруст в суставе при движении и «приходяще-уходящие боли», быстрая утомляемость мышц.
Во II-й стадии болевой синдром несколько меняется: кроме «стартовых болей» больных беспокоят боли после длительного пребывания на ногах, длительной ходьбы, эти боли успокаиваются или исчезают полностью после длительного ночного отдыха. В этот период течения болезни больные отмечают постепенное нарастающее ограничение движений в суставе, хруст при движении, заметную гипотрофию мышц, т.к. при ходьбе больной щадит больную ногу из-за болевого синдрома.
III-я стадия характеризуется постоянными болями в суставе, иногда становятся острыми, нередко возникает блокада сустава: нога «застывает» в каком-то положении, и активные сгибательно-разгибательные движения в суставе невозможны. Выявляется умеренная сгибательныя контрактура, щадящая хромота, гипотрофия мышц бедра и голени, нередко больные ходят с помощью трости. Нередко появляются признаки синовита: выпот в суставе, ухудшение общего состояния, ограничение движений, повышение температуры тела, ускоренное СОЭ.
Динамика рентгенологических признаков деформирующего гонартроза такая же, как и коксартроза: сужение суставной щели, субхондральный остеосклероз, остеофиты, кистозная перестройка в эпифизах суставных поверхностей соответственно стадии развития. Для точной постановки диагноза необходимо выполнение рентгенографии в 2х проекциях в положении стоя.
В зависимости от преимущественной локализации дегенеративно-дистрофического процесса выделяют 4 формы гонартроза:
- варусный гонартроз с преимущественным поражением внутреннего отдела коленного сустава (ведущий симптомокомплекс - варусная деформация нижней конечности с вершиной в области коленного сустава;
- вальгусный гонартроз с преимущественным поражением наружного отдела (вальгусная деформация);
- остеоартроз пателло-феморального сочленения;
- гонартроз с поражением всех отделов сустава.

Лечение остеоартроза.
Цель консервативного лечения первичных остеоартрозов - восстановление кровообращения в тканях пораженного сустава, ремоделирование хряща и суставной жидкости, симптоматическое обезболивание и противовоспалительное лечение. Терапия должна быть комплексной и включать не только медикаментозное лечение, но и физиотерапевтическое, санаторно-курортное, а по показаниям и оперативное.
В основе алгоритма ESCEO (европейской ассоциации по исследованию и лечению остеоартроза) принятого в 2014 году (редакция 2016 года) лежит мультимодальный (пошаговый) подход к терапии.
ШАГ 1
• Методы немедикаментозной терапии возможны на любом этапе шага 1 (обучение, снижение массы тела у пациентов с избыточным весом, создание соответствующей программы упражнений, физиотерапия).
• Первым препаратом должен быть парацетамол. С учетом ограниченной его эффективности парацетамол следует назначать на фоне основного лечения медленно действующими симптоматическими препаратами: глюкозамин сульфатом или хондроитин сульфатом, которые должны быть фармацевтически качественными.
• Глюкозамин сульфат и хондроитин сульфат (в 2016г. добавлен Диацереин)являются единственными препаратами, которые рекомендуются для длительной терапии остеоартроза. Такое заключение экспертами ESCEO cделано на основании веских клинических доказательств эффективности предлагаемых препаратов, особенно на ранней стадии заболевания, их хорошей переносимости и высокого уровня безопасности. 
• Наружные НПВП могут быть дополнительно назначены для более эффективной анальгезии с учетом их кратковременного симптоматического эффекта.
ШАГ 2
• Центральную роль играет назначение пероральных НПВП. Они не должны использоваться длительно, но могут применяться повторными курсами. При выборе НПВП следует учитывать коморбидность (заболевания ЖКТ, сердечно-сосудистой системы или почек).
• Возможно введение препаратов гиалуроновой кислоты внутрисуставно, а при синовитах - кристаллических пролонгированных глюкокортикоидов.
ШАГ 3
• Больным с далеко зашедшим остеоартрозом и выраженным болевым синдромом рекомендуется использование слабых пероральных опиоидов или антидепрессантов. Эффективность данных препаратов доказана у лиц, рефрактерных к предыдущей терапии.
• Следует проводить постоянный мониторинг возможных побочных эффектов этой группы препаратов, которые могут приводить к серьезным осложнениям, часто может возникать необходимость отмены препаратов.
ШАГ 4
• Хирургическое лечение (эндопротезирование).
• Использование классических опиоидов как альтернативы для больных, которым противопоказано хирургическое вмешательство.

Ортопедические меры воздействия. Больным с деформирующим артрозом необходимо соблюдать двигательный режим, направленный на разгрузку больного сустава, следует избегать продолжительной ходьбы, длительного стояния на ногах или пребывания в одной позе, не следует носить тяжести. При выраженном болевом синдроме необходимо при ходьбе пользоваться тростью или ходить с помощью костылей. Однако отказ от движений в суставе приводит к резкому прогрессированию патологии. Поэтому щадящая ЛФК является обязательным компонентом лечения.
ЛФК и массаж стимулируют кровообращение, тканевой обмен и способствуют улучшению функции сустава. При обострении синовита ЛФК и массаж не показаны.
Санаторно-курортное лечение начинают проводить у больных с I-II ст. артроза без синовита (в период ремиссии). Используют грязевые курорты с хлоридными, натриевыми, радоновыми водами.
Физиотерапевтические методы лечения направлены на стимулирование обменных и трофических процессов, восстановление микроциркуляции, акти-визации процессов восстановления и уменьшение дистрофических процессов. При назначении ФТЛ учитывается стадия заболевания.
В начальных стадиях первичного артроза без явлений синовита назначают для стимуляции обменных процессов ультразвуковую терапию с гидрокортизоновой мазью, магнитотерапию, ДДТ, электрофорез, озокерит, грязелечение. При этом следует учитывать, что у больных с обострением тепловые процедуры могут усиливать болевой синдром. В этих случаях назначают электрофорез новакаина, а при явлениях синовита - фонофорез гидрокортизона. Аналгезирующим эффектом обладают светотерапия (лазер, УФ-облучение и т.д.).
Обезболивающая и противовоспалительная терапия. Наиболее распространенными препаратами этой группы являются представители 1 поколения нестероидные противовоспалительные препараты - НПВП (неселективные блокаторы ЦОГ) – индометацин, ибупрофен, ациклофенак и диклофенак. Они обладают противовоспалительным, обезболивающим эффектом, улучшает микроциркуляцию. Однако оказывают выраженное воздействия на желудочно-кишечный тракт и не могут назначаться при язвенной болезни желудка. При этом следует помнить, что длительный прием индометацина способствует дегенерации хряща. Производные уксусной кислоты: диклофенак и ациклофенак (аэртал), являются мощными блокаторами синтеза простогландинов, они не влияют отрицательно на обменные процессы хряща. Но диклофенак крайне жестко действует на слизистую ЖКТ, у ациклофенака это действие выражено значительно слабее.
2-е поколение НПВП (селективные ЦОГ-2 блокаторы) является наиболее популярным в настоящее время из-за хорошего обезболивающего эффекта (близкого к производным уксусной кислоты) и безопасности при длительном применении (вызывают минимальную реакцию со стороны внутренних орга-нов). Чаще применяют нимесулид, мелоксикам, целекоксиб, эторикоксиб.
Для обезболивания назначаются аналгетики родственные НПВП. Наиболее мощные - производные кетопрофена (кетанов, кеторолак, кетонал и т.д.).
Новое направление – ингибиторы интерлейкина 1. Такие препараты, как диацереин (диафлекс) ингибируют все стадии синтеза ИЛ-1, блокируя весь воспалительный каскад с самых начальных этапов. Такие препараты не обладают значимыми побочными эффектами, но срабатывают относительно медленно. Зато эффекты длятся достатьчно долго после отмены.
Хондропротекторы - базисные антиартрозные препараты способные ремоделировать хрящ (улучшать обмен и структуру дистрофически измененных суставных хрящей). К ним относят призводные хондроитин-сульфата. Они способны усиливать регенерацию хрящевой ткани после травм и дистрофических процессов. Главное влияние базисных препаратов заключается в том, что они являются структурными компонентами хряща.
Протезы синовиальной жидкости – многокомпонентные препараты на основе гиалуроновой (глюкуроновой) кислоты. Эти препараты способны компенсировать дефицит синовиальной жидкости. 
В лечении остеоартроза широкое распространение получило внутрисус-тавное введение лекарственных препаратов (как возможность локальной дос-тавки препаратов к месту поражения). 
Первая группа препаратов – микросуспензии глюкокортикостероидов (гормональные препараты, ГКС - гидрокортизон, кеналог, дипроспан и др.), которые уменьшают выход лизосомальных ферментов и альтерацию тканей, оказывая мощное противовоспалительное, десенсибилизирующее действие, но при бесконтрольном применении могут усугублять дегенерацию хряща и вызывать вторичный асептически некроз кости. Поэтому их необходимо вводить только при выраженных или тяжелых формах развития болезни 1 раз в течение полугода курсом не более 3 инъекций (с перерывами между инъекциями в 1 неделю).
Вторая группа препаратов для внутрисуставного введения – хондропротекторы (их действие описано выше). Внутрисуставное введение позволяет максимально ускорить поступление компонентов хондропротекторов в суставной хрящ. Может вводиться неограниченное количество раз, однако эффективны только на ранних стадиях остеоартроза.
Третья группа переживает этап бурного развития – протезы синовиальной жидкости – растворы гиалуроновой кислоты. Имеют структуру близкую к жидким кристаллам, обеспечивающую длительное воздействие на структуры сустава, равномерное распределение нагрузки на суставные поверхности и улучшение трофики хрящевой ткани. Применяются курсами по 3-6 внутрисутавных инъекций.
Продолжается работа над созданием комплексных препаратов для внутрисуставного введения, обладающих свойствами как хондропротекторов, так и протезов синовиальной жидкости, не обладающими антигенными свойствами и с оптимальным соотношением цена-качество. 
Вариантом коррекции внутрисуставной среды является дебридмент - очистка полости сустава от продуктов разрушения хряща с помощью промывания при артроскопии.

Остеоартроз - хроническое заболевание с тенденцией к прогрессированию, нередко требующее оперативного вмешательства.
Оперативное лечение завершает консервативное лечение при первичных артрозах и рекомендуется при III ст. заболевания. Ключевым вопросом оперативного лечения является ликвидация болевого синдрома и восстановление опороспособности конечности. Очень желательно восстановление или сохранение движений в суставе. При вторичных артрозах оперативное лечение нередко является первым мероприятием уже в начальной стадии процесса с целью ликвидации биомеханических причин заболевания (инконгруентность, децентрация, нестабильность) и прерывания его в начальных стадиях. Характер оперативных вмешательств зависит от этиологии артроза, его стадии и локализации.
При первичных деформирующих артрозах III стадии тазобедренного сустава применяется тотальное эндопротезирование сустава. Остальные методы на настоящий момент не применяются, так как при одинаковой травматичности они не дают положительного функционального эффекта.
Из вторичных коксартрозов наиболее часты диспластические на почве врожденной неполноценности сустава и посттравматические. Профилактикой артрозов при травмах является точное восстановление нормальных соотношений в суставе (допустимый диастаз 1-2 мм, при котором возможна регенерация гиалинового хряща). В случаях дисплазии на ранних стадиях артроза рекомендуются остеотомии бедра и/или таза, т.е. внесуставные операции, улучшающие взаимоотношение суставных поверхностей, для равномерного распределения нагрузки на суставные поверхности.
При остеоартрозах коленных суставов (гонартрозах) на ранних стадиях прибегают к корригирующим остеотомиям с целью создания правильной нагрузки на суставные поверхности. Эндопротезирование коленного сустава является наиболее оптимальным методом лечения в III стадии гонартроза. В случаях постинфекционных гонартрозов (туберкулез, остеомиелит) возможно проведение операции артродеза сустава.
В настоящее время начинают внедрять эндопротезирование плечевого, локтевого и голеностопного сустава, однако эффект от них значительно хуже эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов, это связано со слабостью опорных поверхностей (суставной отросток лопатки, таранная кость) и развитием параартикулярных оссификатов (локтевой сустав).
В случае остеоартроза голеностопного, кистевого суставах, а также суставов запястья, предплюсны, межфаланговых суставах чаще всего применяют артродез. Данный подход дает удовлетворительный функциональный результат и ликвидацию болевого синдрома.
При артрозах плюсне-фаланговых и пястно-фаланговых суставов опти-мальным вариантом является артропластика. Эндопротезирование мелких суставов применяется редко из-за выраженного отека параартикулярных тканей.

5. ХОД ЗАНЯТИЯ
1. Организационные вопросы
2. Введение. Вступительное слово преподавателя
3. Решение задач исходного уровня
4. Коррекция исходного уровня
5. Курация пациентов по теме
6. Освоение практических навыков
7. Решение ситуационных задач
8. Коррекция конечного уровня
9. Контроль усвоения темы цикла


6. ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ К ИСХОДНОМУ УРОВНЮ ЗНАНИЙ:
1. Перечислите этиологические формы сколиоза по Кобу.
2. Каковы факторы развития сколиоза по Мовшовичу?
3. Из каких двух групп симптомов состоит клиника сколиоза?
4. Перечислите два клинических признака, характеризующие торсию позвонков.
5. Как звучит современное определение патологии «Остеоартроз», какие синонимы имеет это заболевание в МКБ-10?
6. Какие факторы риска имеет остеоартроз крупных суставов?
7. Каковы строение, функции и жизненный цикл гиалинового хряща в здоровом суставе?
8. Каково строение гиалинового хряща (клетки, матрикс, волокна)? Какие слои он имеет?
9. Анатомия тазобедренного сустава (скелет, капсула, связки и мышцы, особенности кровоснабжения).
10. Анатомия анатомию коленного сустава (скелет, капсула, мениски, связки, мышцы, особенности кровоснабжения).
11. Опишите патанатомическую картину артроза (макро- и микрокартину дегенерации гиалинового хряща).
12. Назовите признаки воспаления сустава. Какие нарушения функции сустава при этом возникают?
13. Назовите клинико-лабораторные методы диагностики заболеваний суставов, какую информацию дает каждый из них?
14. Назовите стадии остеоартрита. Дайте характеристику каждой стадии.
15. Какие клинические проявления сопровождают остеоартрит? 
16. Назовите причины боли при остеоартрите.
17. Перечислите группы лекарственных средств, обладающих противовоспалительным действием. Какие из них назначают при заболеваниях суставов?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ ИСХОДНОГО УРОВНЯ

1. Осанка это …
а) привычное ортостатическое (вертикальное) положение тела человека, сохраняющееся в покое и движении, обусловленная, прежде всего, выраженностью и состоянием естественных изгибов позвоночника.
б) боковое искривление позвоночника (во фронтальной плоскости) вместе с его торсией (вращением вокруг своей оси).

2. Осанка у новорожденного …
а) сформирована 
б) не сформирована
в) частично сформирована

3. Нормальная осанка у ребенка формируется к …
а) 5-6 летнему возрасту
б) 6-7 летнему возрасту
в) 7-8 летнему возрасту
г) 8-9 летнему возрасту

4. Единственным нарушением осанки с деформацией во фронтальной, а не сагиттальной плоскости является …
а) плоская спина 
б) круглая спина 
в) сутулость 
г) кругло-вогнутая спина 
д) плосковогнутая 
е) сколиотическая осанка

5. При первой степени сколиотической болезни величина угла искривления составляет …
а) до 5 градусов
б) до 10 градусов
в) до 15 градусов

6. Для второй степени сколиотической болезни величина угла искривления соответствует …
а) 10-11 градусам
б) 10-25 градусам
в) 15-30 градусам
г)10-20 градусам 

7. Для третьей степени сколиотической болезни величина угла искривления соответствует …
а) 1-2 градусам
б) 30-50 градусам
в) 25-50 градусам 
г) 25-45 градусов 

8. Для четвертой степени сколиотической болезни величина угла искривления соответствует …
а) 25-60 градусам
б) 30-50 градусам
в) 50-60 градусам и более
г) 40 градусам и более

9. Для определения угла дуги искривления в настоящее время наибольшее распространение получил метод …
а) Мовшовича
б) Казьмина
в) Кобба
г) Каплана
д) Фергюссона

10. Для сколиотической болезни четвертой степени характерна …
а) только деформация позвоночника
б) деформация позвоночника в сочетании только с нарушением функции сердечно-сосудистой системы
в) деформация позвоночника в сочетании только с нарушением функции органов дыхания
г) деформация позвоночника в сочетании только с нарушением функции сердечно-сосудистой и органов дыхания
д) деформация позвоночника в сочетании с нарушением функции сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, органов брюшной полости и заброшенного пространства, спинного мозга и его корешков

11. Клинические признаки, характеризующие торсию позвонков это …
а) паравертебральная мышечная асимметрия и реберный горб
б) отклонение оси позвоночника вбок
в) усиление грудного кифоза
г) выпрямление поясничного лордоза

12. Среди артрозов первое место по частоте поражения занимает …
а) коленный сустав
б) голеностопный сустав
в) тазобедренный сустав
г) плечевой сустав
д) межфаланговые суставы

13. В течении остеоартроза и остеохондроза различают … 
а) I, II стадии
б) I, II, III стадии
в) I, II, III, IV стадии
г) I, II, III, IV, V стадии

14. Болезнь Кенига это….
а) асептический некроз головки бедра
б) рассекающий остеохондрит коленного сустава
в) асептический некроз головок плюсневых костей
г) остеохондропатия головки бедра
д) остеохондропатия бугристости большеберцовой кости
е) остеохондропатия позвонков

15. Болезнь Пертеса это …
б) рассекающий остеохондрит коленного сустава
в) асептический некроз головок плюсневых костей
г) остеохондропатия головки бедра
д) остеохондропатия бугристости большеберцовой кости
е) остеохондропатия позвонков

16. Болезнь Шойермана-Мау это …
а) асептический некроз головки бедра
б) рассекающий остеохондрит коленного сустава
в) асептический некроз головок плюсневых костей
г) остеохондропатия головки бедра
д) остеохондропатия бугристости большеберцовой кости
е) остеохондропатия апофизов позвонков

17. Болезнь Осгуда-Шлаттера это …
а) асептический некроз головки бедра
б) рассекающий остеохондрит коленного сустава
в) асептический некроз головок плюсневых костей
г) остеохондропатия головки бедра
д) остеохондропатия бугристости большеберцовой кости
е) остеохондропатия позвонков

18. Под понятием «коксартроз» понимают …
а) остеоартроз плечевого сустава
б) остеоартроз коленного сустава 
в) остеоартроз тазобедренного сустава 
г) остеоартроз голеностопного сустава 

19. Под понятием «гонартроз» понимают …
а) остеоартроз плечевого сустава
б) остеоартроз коленного сустава 
в) остеоартроз тазобедренного сустава 
г) остеоартроз голеностопного сустава 

20. Причиной диспластического коксартроза является … 
а) асептический некроз головки бедра
б) полностью не устраненная дисплазия тазобедренного сустава  
в) избыточный уровень мочевой кислоты в тканях
г) травма тазобедренного сустава

21. Понятие «Hallux valgus» обозначает …
а) молоткообразную деформацию пальцев стоп
б) варусную деформацию 5 пальца стопы
в) «петушиную» деформацию пальцев стоп
г) вальгусную деформацию 1 пальца стопы

22. Причиной асептического некроза головки бедра является …
а) нарушение микроциркуляции 
б) алиментарная дистрофия
в) анемия
г) аллергия 


ОЦЕНКА КОНЕЧНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ
1. Перечислите рентгенологические признаки возможного прогрессирования сколиоза.
2. Чему равна дуга искривления при сколиозе II ст.?
3. Основной метод лечения сколиоза.
4. Виды оперативных вмешательств при сколиозе.
5. Назовите стадии остеохондроза позвоночника.
6. Назовите основные клинические признаки остеохондроза в зависимости от локализации патологии.
7. Перечислите основные методы лечения остеохондроза.
8. Каковы распространенность остеоартроза крупных суставов и социальное значение этого заболевания?
9. Какие факторы способствуют развитию остеоартрозов?
10. Назовите основные виды остеоартрозов в зависимости от причины заболевания.
11. Сколько стадий заболевания Вы знаете? Каков принцип отнесения заболевания к той или иной стадии?
12. Опишите клинические проявления остеоартроза в зависимости от стадий заболевания.
13. Перечислите методы диагностики остеоартритов. Какую информацию дает каждый из методов?
14. Какие методы диагностики необходимо использовать для выявления причины и установления диагноза остеоартроза?
15. Опишите рентгенологические проявления остеоартроза в зависимости от стадий заболевания.
16. Назовите и обоснуйте методы профилактики остеоартрозов крупных суставов.
17. Назовите и обоснуйте методы лечения остеоартрозов крупных суставов.
18. На чем основан выбор лечебной тактики при остеоартритах?
19. Перечислите группы лекарственных средств, используемых в терапии суставного синдрома.
20. Назовите показания к хирургическому лечению остеоартрозов крупных суставов.
21. Перечислите хирургические методы лечения остеоартритов. Каковы показания к ним?
22. Перечислите виды операций при остеоартрозах суставов и укажите их цель.
23. Какие проблемы связаны с эндопротезированием суставов?

ВОПРОСЫ ТЕСТОВОЙ ПРОГРАММЫ КОНЕЧНОГО УРОВНЯ

1. При сколиотической болезни …
а) неврологической симптоматики не бывает
б) неврологическая симптоматика может быть только в виде легких корешковых проявлений
в) неврологическая симптоматика может быть только в виде быстро развивающихся параличей
г) неврологическая симптоматика может отсутствовать, либо проявляться от легких корешковых проявлений до парезов 

2. По мере прогрессирования сколиотическая деформация при консервативном лечении …
а) практически не поддается коррекции
б) поддается коррекции

3. Основной метод лечения сколиоза 1 и 2 степени при отсутствии признаков быстрого прогрессирования …
а) оперативный по Коттрель-Дебюссет после закрытия зон роста
б) консервативный функциональный без использования корсетных технологий
в) консервативный с использованием корсетных технологий

4. Основной метод лечения сколиоза 2 и 3 степени при наличии признаков быстрого прогрессирования …
а) оперативный по Коттрель-Дебюссет
б) консервативный функциональный без использования корсетных технологий
в) консервативный с использованием корсетных технологий

5. При наличии начальных явлений неврологической симптоматики и признаков прогрессирования сколиоза 3 степени показано …
а) оперативное лечение по Коттрель-Дебюссет
б) консервативный функциональный без использования корсетных технологий
в) консервативный с использованием корсетных технологий

6. Среди оперативных методов лечения сколиоза в настоящее время наиболее распространен операция ...
а) резекция части межпозвонкового диска и эпифизарных пластинок на выпуклой стороне искривления
б) Харингтона 
в) Казьмина 
г) Роднянского
д) по Коттрель-Дебюссет
е) резекции реберного горба по Куслику

7. Для оценки завершения роста ребенка и дальнейшего прогрессирования сколиоза  оценивают рентгенологический ...
а) симптом луковичной шелухи 
б) симптом козырька
в) симптом Мовшовича 
г) симптом Риссера 
8. При сколиозе строго противопоказана …
а) СПА-терапия
б) мануальная терапия 
в) терапия массажем
г) лечебная физкультура 

9. Самым лучшим видом спорта для детей со сколиозом является …
а) плавание
б) тяжелая атлетика 
в) спортивная стрельба
г) прыжки на батуте
д) гиревой спорт

10. Главной задачей при лечении начальных стадий сколиоза является …
а) оперативное устранение деформации
б) предупреждение дальнейшего прогрессирования ношением корсета 
в) формирование мышечного корсета для предупреждения дальнейшего прогрессирования сколиоза

11. Клиническая картина сколиоза отличается от сколиотической осанки …
а) наличием искривление позвоночника во фронтальной плоскости, исчезающим при мышечном напряжении и в положении лежа
б) наличием признаков торсии позвоночника (паравертебральная мышечная асимметрия или реберный горб) не исчезающих при напряжении и в положении лежа
в) наличием выраженного усиления грудного кифоза при отсутствии искривление позвоночника во фронтальной плоскости

12. «Ночные боли»  характерны для … 
а. остеомиелита.
б. доброкачественных опухолей.
в. злокачественных опухолей.

13. В случае случайной находки участка деструкции кости на рентгенограмме необходимо …
а. сделать контрольную рентгенограмму через 1 год.
б. направить пациента на консультацию онколога и ортопеда (онкоортопеда).
в. провести оперативное лечение в экстренном порядке.
г. проигнорировать находку.
д. ничего не сообщать пациенту.

14. Основной вид лечения злокачественных опухолей костей это … 
а. комбинированные операция, химиотерапия и лучевая терапия при необходимости.
б. только лучевая терапия без оперативного лечения
в. только оперативное лечение без вспомогательной терапии
г. только химиотерапия без оперативного лечения

15. Основной вид лечения доброкачественных опухолей костей это … 
а. комбинированные операция, химиотерапия и лучевая терапия при необходимости.
б. только лучевая терапия без оперативного лечения.
в. только оперативное лечение без вспомогательной терапии.
г. только химиотерапия без оперативного лечения.

16. Физиотерапевтическое лечение изменяет течение опухолевого процесса способствуя …
а. замедлению роста и распространению патологического процесса.
б. ускорению роста и распространению патологического процесса.
в. отсутствию реакции со стороны опухоли.

17. При выявлении экзостоза кости находящегося в области проекции сосудисто-нервного пучка целесообразно …
а. провести операцию в экстренном порядке.
б. провести операцию в плановом порядке в ближайшее время.
в. провести наблюдение за динамикой роста опухоли и прооперировать в случае ее роста или появлении болевого синдрома.

18. Сущность операции краевой резекции заключается в …
а. удалении «точки роста» опухоли.
б. вскрытии полости кисты с эвакуацией содержимого и «обработкой» стенок полости абразивным инструментом с последующей абластикой.
в. пункции костной опухоли.
г. удалении опухоли (патологически измененного участка кости) вместе с прилегающей зоной здоровой кости.
д. резекции сегмента кости.

19.  Сущность операции экскохлеации заключается в …
а. удалении «точки роста» опухоли.
б. вскрытии полости кисты с эвакуацией содержимого и «обработкой» стенок полости абразивным инструментом с последующей абластикой.
в. пункции костной опухоли.
г. удалении опухоли вместе с прилегающей зоной здоровой кости.
д. резекции сегмента кости. 

20. Операция по удалению остеомы и экзостоза заключается в … 
а. резекции сегмента кости.
б. удалении «точки роста».
в. удалении только выступающей части опухоли.
г. удалении опухоли вместе с прилегающей зоной здоровой кости (краевая резекция кости).

21. Оперативное лечение костных кист заключается в ….
а. резекции сегмента кости.
б. экскохлеации полости кисты с проточно-промывным дренированием.
в. пункции кисты.
г. удалении опухоли вместе с прилегающей зоной здоровой кости (краевая резекция кости).
д. экскохлеации костной кисты с заполнением полости костным матриксом. 
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