Сколиотическая болезнь

Осанка человека связана с положением позвоночного столба определяется статическими условиями, которые у человека имеют значительные отличия от всех других биологических систем, в связи его вертикальным положением.

Известны классические схемы Штаффеля (Staffel), иллюстрирующие различные типы осанки:

Первый, основной тип. Физиологические изгибы позвоночника хорошо выражены, имеют равномерно волнообразный вид. Вертикальная ось начинается от средины черепа, проходит тотчас у заднего края нижней челюсти, идет по касательной к вершине шейного лордоза, опускается, слегка срезая поясничный лордоз, проходит через средину линии, соединяющей центры головок бедер, проходит кпереди от коленных суставов, то заканчивается немного кпереди от линии, соединяющей шопаровы суставы.

Нарушения осанки в сагиттальной плоскости включают остальные типы осанки по Штаффелю:

Второй тип осанки: плоская или плоско-вогнутая спина. Изгибы позвоночника едва намечены, он имеет инфантильный характер. Вертикальная ось пронизывает позвоночный столб по всей его длине и проходит через линию, соединяющую шопаровы суставы. Грудь уплощена, лопатки крыловидно отстоят от грудной клетки, живот втянут.Упругие свойства позвоночника при этом снижены.Он легко повреждается при механических воздействиях и очень склонен к боковым искривлениям.

Третий тип осанки - круглая спина. Ее основная характеристика увеличение физиологического кифоза грудного отдела и усиление компенсаторного лордоза шейного и поясничного отделов. Эластичность позвоночника повышена.Боковые искривления редки. Некоторыми-авторами описаны другие типы круглой спины с включением в кифо-тическую деформацию поясничного отдела и исчезновение поясничного лордоза.

Четвертый тип осанки по Штаффелю - сутулая спина. Доминирует грудной кифоз, остальные кривизны намечены слабо. Вертикальная ось проходит кзади от линии, соединяющей центры головок бедренных костей.

Кроме того, нарушения осанки могут отмечаться и во фронтальной плоскости. Это, прежде всего, сколиотическая осанка.

Нарушения осанки встречаются во всех возрастных группах, достигая 30 и более процентов.

Этиология - нерациональный режим, быт, условия труда, слабое физическое развитие.

Со времени выделения ортопедии как научной медицинской дисциплины одной из ее ведущих проблем является сколиотическая болезнь-“старый крест ортопедии” (Бизальский). Сколиоз - это боковое искривление позвоночника во фронтальной плоскости. Реберный горб, который при этом наблюдается, образует деформацию с выпуклостью вбок и кзади - кифосколиоз.

Сколиоз встречается гораздо чаще, чем об этом думают. По данным Петербургского детского ортопедического института им. Г.И.Турнера, у 40% обследованных школьников старших классов выявлено нарушение статики, требующее лечения. Название сколиоз получает по уровню изгиба: шейный, грудной или поясничный и соответственно выпуклой стороны искривления. Таким образом, можно встретить, например правосторонний грудной сколиоз.

Сколиоз может быть простым, или частичным, с одной боковой дугой искривления, и сложным - при наличии нескольких дуг искривления в разные стороны и, наконец, тотальным, если искривление захватывает весь позвоночник. Он может быть фиксированным и нефиксированным, исчезающим в горизонтальном положении, например при укорочении одной конечности. Одновременно со сколиозом обычно наблюдается и торсия его, т.е. поворот вокруг вертикальной оси, причем тела позвонков оказываются обращенными к выпуклой стороне, а остистые отростки – к вогнутой. Торсия способствует деформации грудной клетки и ее асимметрии, внутренние органы при этом сжимаются и смещаются.

Начальные явления сколиоза могут быть обнаружены уже в раннем детстве, но в школьном возрасте (10 - 15 лет) он проявляется наиболее выражено.

Сколиотическая болезнь - это сложный симптомокомплекс, включающий в себя:

· искривление позвоночника во фронтальной и сагиттальной плоскости, 

· торсию тел позвонков, 

· торсию ребер со сложной деформацией грудной клетки, включающей в себя постепенной формирование реберно-позвоночного горба, 

· изменение симметричности плевральных полостей и емкости легких, 

· смещение средостения, 

· вторичное нарушение функции сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 

· нарушение биомеханики позвоночника с формированием вторичного остеохондроза позвоночника, функциональными спондилолистезами и пр., 

· нарушение функции спинного мозга и его корешков с возможным развитием радикулярного синдрома и миопатии, 

· вторичной деформацией других отделов опорно-двигательной системы.

Усилиями многих поколений ортопедов шаг за шагом раскрываются различные звенья этиологии и патогенеза сколиотической болезни, разрабатываются методы лечения. Но и сегодня эта проблема остается решенной не до конца...

Частота сколиотической болезни: Гоффа - 27,63%, Доллингер-27,9%,А.И.Казьмин с соавт.-8%

Классификация сколиотической болезни:

По времени возникновения - врожденные и приобретенные.

Для врожденного сколиоза описывают особенности: редко обнаруживается до пятилетнего возраста, локализуется преимущественно в переходных областях: пояснично-крестцовом, пояснично-грудном, шейно-грудном, захватывает небольшое количество позвонков и чаще всего имеет небольшой радиус искривления, имеет малую наклонность вызывать компенсаторные деформации, имеет умеренную тенденцию к торсии.

Врожденные сколиозы могут возникать:

1. В результате аномалий развития тел позвонков (расщепление тел, клиновидные полупозвонки, платиспондилия, микроспондилия, спондилолиз, спондилолистез).

2 Аномалии смешанного типа: синдром Клиппель-Фейля, врожденный синостоз, деформация Шпренгеля и пр.

3 Аномалии числа позвонков.

По этиологии:

Две классификации: Кобба и Казьмина:
Классификация Кобба:

1 группа - сколиозы миопатического происхождения, в том числе и рахитический сколиоз;

2 группа - сколиозы неврогенного генеза (нейрофиброматоз, сирингомиелия, церебральный паралич, полиомиелит, радикулиты и пр.)
3 группа - сколиозы из-за аномалий развития скелета (диспластические);

4 группа - сколиозы, связанные с торакальным синдромом (после торакопластики, ожогов, адгезивные процессы в плевральных полостях и пр.),

5 группа - идиопатические сколиозы (неустановленная причина).

Классификация Казьмина, Кона и Беленького:

1 группа - сколиозы на основе диспластического синдрома или дискогенный сколиоз;

2 группа - гравитационные сколиоз (миогенная контрактура, рубцы туловища, перекос таза и пр.)
3 группа - сколиоз на почве миогенных нарушений.

Известны и другие, классификации сколиотической болезни. М.О.Фридланд (1944) делит сколиозы на врожденные, рахитические, школьные, профессиональные, функциональные, травматические, рубцовые, паралитические, сирингомиелитические, рефлекторно-болевые (антальгические).

Сколиозы делят на простые (имеющие одну дугу) и сложные (две или три дуги). При этом выделяют первичную дугу и вторичную (ые)-компенсаторную (ые).

По протяженности: тотальные и частичные. S-образный сколиоз.

Представляет определенный интерес деление сколиоза на структурный и неструктурный (например, антальгический).

По степени выраженности деформации.

В.Д.Чаклин (1965) выделяет 4 степени сколиотической болезни:

1 - небольшие боковые отклонения позвоночника и торсия. Первичная дуга искривления менее 10 градусов. Особенность - при разгрузке дуга почти полностью исчезает. Рентгенография в прямой проекции в положении пациента лежа часто не показательна. Возможны ошибки интерпретации рентгеновских данных.

2 - значительное отклонение позвоночника во фронтальной плоскости, торсия тел, клиновидная деформация тел на вершине дуги, угол первичной дуги искривления - 21-30 градусов. Реберный горб, мышечный валик, дуга при разгрузке не исчезают;

3 - выраженная стойкая деформация, большой реберный горб, деформация грудной клетки, первичная дуга искривления 40-60 градусов, тела позвонков клиновидно деформированы на значительном протяжении дуги.

4 - обезображивающая деформация туловища, деформация таза, передний и задний реберные горбы, выраженная деформация тел позвонков, спондилез, первичная дуга искривления 61-90 градусов.

Ранние клинические признаки сколиотической болезни.

· асимметрия надплечий, 

· отклонения линии остистых отростков от средней линии, 

· асимметрия высоты стояния лопаток и асимметрия расстояний между углом лопаток и линией остистых отростков, 

· асимметрия “поясничных” треугольников, 

· мышечный “валик”, 

· асимметрия расположения крыльев подвздошных костей.

Рентгенодиагностика и чтение рентгенограмм.

Рентгенография в положении стоя и лежа.

Признаки первичной дуги искривления: структурные изменения более выражены, первичная дуга более стабильна, тело часто отклонено в сторону вершины первичной дуги искривления (при неуравновешенных сколиозах).

Определение дуги искривления по Фергюссону: определяют положение трех точек - центры ниже- и вышележащего интактных позвонков, третья - в центре тела вершины искривления. Точки соединяются прямыми линиями, угол между ними измеряется транспортиром.

Определение искривления позвоночника по Коббу (Липману-Коббу,1935). По верхнему краю верхнего нейтрального позвонка и по нижнему краю нижележащего позвонка проводятся линии, к которым в стороне от позвоночника восстанавливаются перпендикуляры до их взаимного пересечения. Тупой угол (при умеренных степенях искривления) - угол Кобба. Смежный с ним угол - угол искривления, который стал исчисляться более поздними исследователями.

Прогноз.

Прогноз определяется по следующим данным:

· ранний (7-10 лет) сколиоз - большая вероятность прогрессирования, 

· критический угол искривления (более 20 градусов) в сочетании с ранним возрастом (12-14 лет), 

· быстрое прогрессирование, констатированное рентгенограммами в динамике (более 5 градусов за 6 месяцев), 

· рентгеновские тесты: 

· тест Риссера - появление ядер окостенения крыльев подвздошных костей и закрытие ростковой зоны. Закрытие ростковой зоны хороший прогностический признак, наличие признаков Риссер 1-3 признак опасности прогрессирования. Обычно признак Риссера-4 появляется в возрасте 16-20 лет; 

· расширение межпозвонковых щелей на вогнутой стороне искривления; 

· остеопороз тел позвонков (Мовшович,1969). Локализация искривления - грудная локализация первичной дуги прогноз хуже.

Лечение сколиотической болезни.

При ранних формах:

· рациональный режим, жесткая постель, лечебная физкультура, плавание, рациональная мебель, ограничение срока пребывания в вертикальном положении (вплоть до занятий лежа), массаж, ЛФК; 

· ортезирование - корсеты, виды корсетов. 

· хирургическое лечение, виды - металл с памятью формы, пружины Груца, эпифизеодезы, задний и передний спондилодезы, дистракторы Харингтона, Райе, спондилотомии, резекции реберного и реберно-позвоночного горбов.

Сколиотическая болезнь взрослых - симптоматическое лечение, лечение остеохондроза позвоночника. При миелопатии нейрохирургическое лечение вплоть до транспозиции спинного мозга.

Лечение зависит от возраста больного, типа сколиоза и степени деформации позвоночника.

Детский сколиоз при I и II степенях искривления позвоночника лечат консервативно. Важным условием успешного лечения является полноценное и богатое витаминами питание, регулярное пребывание на свежем воздухе, подвижные игры. Постель должна быть жесткой, для чего на кровать укладывают деревянный щит. Стул и стол на рабочем месте должны соответствовать росту. Нужно следить, чтобы ребенок сидел за столом прямо, а ноги его при этом достигали пола. Важна также правильная установка света, а при нарушении зрения обязательна его коррекция. Систематически проводят лечебную гимнастику и часто назначают ношение корсетов.

Консервативное лечение проводят также в специальных школах-интернатах для детей со сколиозом, в которых одновременно с обучением по обычной программе создан необходимый круглосуточный лечебный режим. Одним из ведущих средств консервативного лечения сколиоза является лечебная физкультура. Физические упражнения оказывают стабилизирующее влияние на позвоночник, укрепляя мышцы туловища, позволяют добиться корригирующего воздействия на деформацию, улучшить осанку, функцию внешнего дыхания, дают общеукрепляющий эффект. ЛФК показана на всех этапах развития сколиоза, но более успешные результаты она дает при начальных формах сколиоза.

Противопоказаны физические упражнения, увеличивающие гибкость позвоночника и приводящие его к перерастяжению. Комплекс средств ЛФК, применяемых при консервативном лечении сколиоза включает:

· лечебную гимнастику; 

· упражнения в воде; 

· массаж; 

· коррекцию положением; 

· элементы спорта.

ЛФК сочетается с режимом сниженной статической нагрузки на позвоночник. ЛФК проводят в форме групповых занятий, индивидуальных процедур (преимущественно показаны больным при неблагоприятном течении болезни), а также индивидуальных заданий, выполняемых больными самостоятельно. Методика ЛФК определяется также степенью сколиоза: при сколиозе I, III, IV степени она направлена на повышение устойчивости позвоночника (стабилизацию патологического процесса), а в то время как при сколиозе II степени - также на коррекцию деформации.

Коррекция сколиоза при выполнении физических упражнений достигается изменением положения плечевого, тазового пояса и туловища больного. Упражнения должны быть направлены на коррекцию искривления позвоночника во фронтальной плоскости. С большой осторожностью с целью коррекции применяют упражнения, вытягивающие позвоночник, например у гимнастической стенки.

Упражнения лечебной гимнастики должны служить укреплению основных мышечных групп, поддерживающих позвоночник - мышц, выпрямляющих позвоночник, косых мышц живота, квадратные мышцы поясницы, подвздошно-поясничных мышц и др. Из числа упражнений, способствующих выработке правильной осанки, используются упражнения на равновесие, балансирование, с усилением зрительного контроля и др.

Одним из средств ЛФК является применение элементов спорта:

1.  Плавание стилем “БРАСС” после предварительного курса обучения. Элементы волейбола показаны детям с компенсированным течением сколиоза. 

2.  Профилактика сколиоза предусматривает соблюдение правильной осанки. При длительном сидении необходимо соблюдать следующие правила: 

3.  Сидеть неподвижно не дольше 20 минут; 

4.  Вставать как можно чаще. Минимальная продолжительность такого “перерыва” - 10 секунд 

5.  Сидя как можно чаще менять положение ног: ступни вперед, назад, поставь их рядом, потом, наоборот, разведи и.т.д. 

6.  Сидеть “правильно”: сесть на край стула, чтобы колени были согнуты точно под прямым углом, идеально выпрямить спину и, если можно, уменьшить нагрузку на позвоночник, положив прямые локти на подлокотники; 
7.  Периодически делать специальные компенсаторные упражнения
Утренняя гимнастика, оздоровительная тренировка, активный отдых - необходимый каждому человеку двигательный минимум и складывается он из ходьбы, бега, гимнастики и плавания.

Помимо упражнений общеукрепляющего, оздоровительного характера, есть и немало специальных, например, для укрепления мышц брюшного пресса, груди, улучшения осанки... Эти упражнения позволяют в какой-то степени исправлять недостатки фигуры, позволяют лучше владеть своим телом. Выполнять их можно в любое удобное время:

Успех будет зависеть от продолжительности и регулярности занятий.

Правильная осанка делает нас не только более привлекательными, но и во многом способствует нормальному функционированию всех органов и систем организма, является профилактикой сколиоза.

Следующие упражнения значительно укрепят мышцы спины, и удержать тело в правильном положении:

1) И.п. - стоя, руки за головой. С силой отведите руки в стороны и, подняв руки вверх, прогнитесь. Замрите на 2-4 секунды и вернитесь в и.п. Повторите 6-10 раз. Дыхание произвольное.

2) И.п. - стоя и держа за спиной гимнастическую палку (верхний конец прижат к голове, нижний - к тазу). Присядьте, вернитесь в и.п. Наклонитесь вперед, вернитесь в и.п. и, наконец, наклонитесь вправо, затем влево. Каждое движение выполнить 8-12 раз.

3) И.п. - лежа на животе. Опираясь на руки и, не отрывая бедер от пола, прогнитесь. Замрите в этом положении на 3-5 секунд, затем вернитесь в и.п.

4) И.п. - стоя на шаг от стены. Коснувшись руками стены, прогнитесь назад, подняв руки вверх, и вернитесь в и.п. Повторить 5-8 раз. Стоя у стены прижмитесь к ней затылком, лопатками, ягодицами и пятками. Затем отойдите от стены и старайтесь как можно дольше удерживать это положение тела. Если вы работаете сидя периодически “вжимайтесь спиной и поясницей в спинку стула, а если есть высокий подголовник с усилием упирайтесь в него головой.

Существует еще ряд специальных упражнений, которые также помогают укрепить мышцы спины и отчасти исправить осанку.
Например, следующий комплекс упражнений:

ПОДГОТОВИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ

1.Исходное положение – стоя.

Выправление осанки перед зеркалом.

2.Исходное положение – основная стойка.

На счёт «раз» подняться на носки, свести лопатки, развернуть ладони. На счёт «два» опуститься на всю стопу, расслабиться.

3.Ходьба:

на носках, руки за головой, локти в стороны;

на пятках, руки на поясе, плечи отвести назад;

с гимнастической палкой на лопатках; 

в полуприсяде с гимнастической палкой на лопатках.

4.Исходное положение – стоя, ноги врозь.

Наклониться вперёд, не опуская головы, и прогнуться в грудном отделе – вдох,

возвращение в исходное положение – выдох.

5.Исходное положение – стоя, ноги врозь, руки в стороны, пальцы рук – в кулаки.

Круговые вращения прямых рук назад (постепенно увеличивая амплитуду).

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Исходное положение – лёжа на спине

1.Поочерёдное отведение прямых ног в стороны.

2.Попеременное сгибание ног к животу.

3.Ноги согнуть в коленных суставах. Приподнять таз, прогибаясь в грудном отделе позвоночника.

4.Вытягивание одной руки со стороны искривления вверх, другая рука – в сторону – вдох, опускание – выдох.

5.«Велосипед» ногами.

Исходное положение – лёжа на животе

6.Руки под головой. Поочерёдное приподнимание прямых ног.

7.Руки вперёд. Приподнимание головы, плеч и рук. Ноги от пола не отрывать.

8.Отведение ноги в сторону искривления поясничного отдела позвоночника и последующее возвращение её в исходное положение.

9.Руки вдоль туловища. Приподнимание туловища с одновременным отведением плеч назад и разворотом кистей рук наружу – «ласточка».

10.Одна рука на затылке, другая на грудной клетке со стороны искривления. Разгибание туловища – вдох, возвращение в исходное положение – выдох.

Исходное положение – лёжа на боку (место искривления позвоночника – на ватном валике)

11.Поднять руку (отвести) вверх за голову, затем опустить её вниз.

12.Поднимание и опускание (отведение и приведение) ноги.

13. Круговые вращения отведённой ногой вперёд-назад.

Исходное положение – лёжа на спине, поясница прижата к полу

14. «Ножницы» ногами (приподнятые прямые ноги перекрещиваются под углом 60-90°).

15. Одновременное приподнимание прямых ног под углом до 90° с удерживанием их на 3-5 сек в этом положении (3-4 раза).

16. Одновременные круговые вращения прямыми ногами, поднятыми под углом до 90°.

17. Руки поднять вверх, ноги зафиксировать к полу (на 3-4 неделе – руки в сторону, с 5-6 недели – руки за голову). Поднять туловище, совершить максимальный наклон к ногам; вернуться в исходное положение.

Исходное положение – лежа на животе

18. Руки - вдоль туловища. Одновременное приподнимание головы, плеч, рук и ног от пола – «рыбка».

19. Руки – в стороны. То же самое – «самолёт».

20. Руки – вперед. То же самое – «лодочка».

21. Руки – под грудью. Приподнимая голову и плечи, медленно перевести руки вперёд (подтянуться), в стороны, к плечам и в исходное положение - «брасс».

Исходное положение стоя на четвереньках

22. Сгибание рук в локтевых суставах до соприкосновения грудной клетки с поверхностью кушетки – «подлезание». 

23. Одновременное вытягивание правой руки вперёд и левой ноги назад; возвращение в исходное положение; то же – другой рукой и ногой.

24. Отведение руки в сторону с одновременным поворотом туловища в ту же сторону – вдох, исходное положение – выдох. Затем – в другую сторону.

25. Отведение прямой ноги в сторону искривления поясничного отдела позвоночника.

Исходное положение – стоя

26. Основная стойка. Поднять руку на стороне искривления вверх (потянуться), другую руку отвести в сторону.

27. Стоя боком (стороной искривления) к гимнастической стенке и держась руками за перекладину на уровне плеч. Наклоны к гимнастической стенке.

Заключительная часть

1.Исходное положение – стоя у стены плотно прижаться к стене пятками, ягодицами, лопатками, затылком.

2.Приседания со скольжением вдоль плоскости стены.

3.Ходьба по комнате с предметом на голове.

4.Выравнивание осанки перед зеркалом

Очень важно организовать правильный режим

1.Регулярно выполнять назначенные упражнения лечебной гимнастики.

2.Спать на полужесткой постели.

3.Следить за правильной осанкой.

4.Если рекомендован корсет, обязательно носить его; при отдыхе в положении лежа корсет должен быть снят.

5.Чередовать занятия и работу с отдыхом; полезны физические упражнения в воде, плавание, игра в волейбол, ходьба на лыжах.

6.Периодически консультироваться с врачом-ортопедом.

Еще один комплекс упражнений при сколиозе составлен доктором А.Ф. Капетилиным
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