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Палата №       .                                                                  Б/л  нет
29 октября 1998 г.                                                            Педикулеза нет 
                                                                                              Температура +37,0 С
                                                                                            Аллергия на димедрол, 
 	                                                                                                      	Пенициллин.

История болезни.
Фамилия: ..................
 Имя:  ..........................
Отчество: ..............Алексеевич
Возраст: ......................40 лет
День/Месяц/Год рождения: 16/01/1908 года 
Пол: ..........................мужской
Время поступления в клинику:     29 сентября 1998 г. 11 часов 00 минут.
Домашний адрес: ....г. Москва, 

[bookmark: _GoBack]Клинический диагноз: Хроническая стадия дисцита.
Сопутствующие заболевания: Хр. бронхит

Жалобы больного: 
Обратился в клинику с жалобами на: 
1) боли в  тянущие поясничной области  с иррадиацией в нижние конечности, возникающие как после физической нагрузки, так и в покое;
2) ограничение подвижности в левом тазобедренном и коленном суставе, в связи с вышеуказанными болями.


АНАМНЕЗ ЖИЗНИ:
Родился 16/01/1958 года в городе Москве. Ребёнок от 3 беременности, родился доношенным, весом 5100 гр, получал грудное вскармливание до 1 года. В 6 месяцев перенёс двустороннюю пневмонию, после чего развилась аллергия на яйца, рыбу, бытовую пыль, проявляющая себя зудом, папулезной сыпью, мокнутием, образованием корок. В связи с тяжёлым состоянием здоровья ясли и ДОУ не посещал.  Образование 10 классов. В 17 лет на фоне снижения степени сенсибилизации: нивелировалась  аллергия на пищевые продукты, но возникла впервые сенная лихорадка. Проходил службу в армии. Имеет высшее образование. Работает в сфере торговли на руководящих должностях. Проф. Вредностей не имеет.

Перенесённые заболевания: 
Детские болезни. В детские годы частые ОРВИ и бронхит. В 6 месяцев перенёс двустороннюю пневмонию. Страдал дизентерией, конъюнктивитом. Социальные заболевания; болезнь Боткина, tbs, ЗППП отрицает. См. также анамнез жизни.

Аллергологический анамнез: 
Аллергические реакции на пенициллин, димедрол, пищевые продукты (рыба, куриные яйца.).

Профилактические прививки: 
БЦЖ в роддоме, АКДС,  Противодифтерийная прививка. Реакция "Манту"  - "-". Другие прививки - по возрасту.

Семейный анамнез: 
Мать Б - 8 А - 5. УМЕРЛА в 78 лет  от неоплазмы кишечника.
Отец - в 60 лет УМЕР от Cr. Желудка. Mts в пищевод.
Старший брат 46 лет- частые ОРВИ, хр. Бронхит.
Старшая сестра 52 года - cr. Mammaria dextrae
Дочь 10 лет - здорова
Сын  18 лет - аллергик, см. аллергический статус отца. 

Бытовые условия и уход:
Семья состоит из 4х членов, в т.ч. двое из них дети. Материально-бытовые условия удовлетворительные, проживают в отдельной квартире.

Вредные привычки:
С 1987 года бросил курить, до этого момента с 18 лет по 20 папирос в день.
Алкоголь употребляет умеренно до 30 мл/мес

Начало и течение настоящего заболевания:
Болезнь дебютировала 3 года назад, когда на фоне полного здоровья  впервые возникли тянущие боли в поясничной области, возникающие в связи с физической нагрузкой. Спустя 1/2 года пациент отметил повышение температуры тела в вечернее время до субфебрильных  значений. В последние 6 месяцев интенсивность болей стала нарастать, что привело к нетрудоспособность. В связи с ухудшением состояния больной самостоятельно обратился в 67 ГБ, где был госпитализирован и проходит лечение. Произведена операция переднего спондилодеза, пластика образовавшегося дефекта с использованием аутотрансплантата. Пациент проходит п/о реабилитацию.
ОБЪЕКТИВНОЕ/ФИЗИЧЕСКОЕ/ ИССЛЕДОВАНИЕ.
Данные объективного исследования на день курации: 

17 Сентября 1998 г.
Т0= 36,30С 
Пульс: 74 уд в '.
АД=110/60 мм. рт. ст.
ЧДД= 18 в '.
Физически развит адекватно возрасту: см. состояние соответствующих систем.
Назначения:
Стол № 5
Индометацин по 1 табл. х 2 раза/день
Сульфалазин
1т х 2 раза/день
контроль Tо, А/Д,
Клинический анализ крови 

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКАЯ СФЕРА:
Состояние относительно удовлетворительное. Жалоб нет.  Больной в полном сознании. Интеллект соответствует уровню развития. Мышление логическое. Нарушения памяти, внимания не отмечено. Настроение ровное, пациент адекватно реагирует на все, что его окружает, контактен, общителен, обладает правильной речью. 
Головные боли, головокружения, обмороки отсутствуют, ночной сон не нарушен, патологической сонливости не отмечает. Рефлексы живые. Патологических знаков не выявлено.

Осмотр. При исследовании черепно-мозговых нервов патологических изменений не выявлено. Патологических изменений чувствительности, в двигательной и рефлекторной сферах нет. Дермографизм красный, нестойкий.
  
Кожные покровы:
Окраска кожных покровов: бледно-розовая, определяются следы загара. Выраженного цианоза, иктеричности и участков патологической пигментации  не наблюдается. Кожные покровы сухие, тургор кожи и эластичность в норме. Слизистые чистые, желтушного прокрашивания уздечки языка и склер нет. Патологической потливости отмечено не было.  На передней брюшной стенке по средне ключичной линии справа отмечен после операционный рубец. См. Status Localis. Волосяной покров - развит соответственно возрасту. Оволосение по мужскому типу. Грибкового поражения не отмечено. Конъюнктива глаз бледная. Осмотр проводился естественном освещении.
     

Подкожная жировая клетчатка:
Развита недостаточно (толщина кожной складки на уровне пупка 0,8 см), распеделена равномерно. Отёков не выявлено.

Лимфатическая система:
При наружном осмотре лимфатические узлы не визуализируются. При пальпации определяются  справа и слева одиночные подчелюстные лимфатические узлы, передние шейные, локтевые, размером с маленькую  горошину. Пальпируются паховые  лимфатические узлы, бобовидной формы несколько увеличенные: слева до 0,5 см и справа  0,7-1,0 см). При пальпации в правой подмышечной области определяется группа лимфоузлов размерами 1,0-1,5 см. Все пальпируемые лимфатические узлы имеют мягко-эластическую консистенцию, подвижны, безболезненны, не спаянны друг с другом и окружающими тканями. Кожные покровы и подкожная клетчатка над лимфатическими узлами не изменены. Другие группы лимфатических узлов не пальпируются. 

Мышечная система:
Мышечная система развита достаточно. Мышечная сила  в норме. Мышечный тонус понижен. Мышцы б/болезненны при ощупывании. Гиперкинетических расстройств не выявлено. 

Костная и суставная системы:
Телосложение правильное. Осанка правильная. Половины тела симметричны. Надплечия расположены на одном уровне. Деформаций грудной клетки нет. Деформации лопаток нет, углы лопаток направлены вниз.
Позвоночник: физиологические изгибы выражены в достаточной мере, патологических изгибов нет.
При пальпации суставы безболезненны. Видимых деформаций суставов нет. Подвижность в суставах в полном объеме за исключением левого тазобедренного, движения в котором  резко болезненны, в значительно уменьшенном объеме.
Измерение длин окружностей.
Левая верхняя конечность:
плечо - 35 см
предплечье - 32 см
Правая верхняя конечность:
плечо - 35 см
предплечье - 32
Правая нижняя конечность
бедро -66 см
голень - 44 см
голеностопный сустав  - 25 см
Левая нижняя конечность
бедро - 66 см
голень - 44 см
голеностопный сустав  - 25 см

Таблица № 1.
 "Окружность симметричных суставов".        
 
№
Суставы:
   Правый (см)
   Левый (см)
1.
Плечевые
38 см
38 см
2.
Локтевые
24 см
23,51 см
3.
Лучезапястные
15,5 см
15 см
4.
Коленные
35,5 см
34 см
5.
Галеностопные
25 см
25 см

Измерение абсолютных и относительных длин верхних конечностей:
Сегмент
Относительная длина
Абсолютная длина

Справа
Слева
Справа
Слева
Плечо


34 см
34см
Предплечье


29 см
29 см
Вся конечность
68 см
68 см
63 см
63 см

Измерение абсолютных и относительных длин нижних конечностей
Сегмент
Относительная длина
Абсолютная длина

Справа
Слева
Справа
Слева
Бедро


47 см
47 см
Голень


44 см
44 см
Вся конечность
95 см
95 см
91 см
91 см


Измерение амплитуды движений. Активные движения в суставах верхней конечности в полном объеме. Пассивные движения:

Левый плечевой сустав:        сгибание вперед 100
отведение 110
разгибание 15
вращение 90
Левый локтевой сустав	в полном разгибании 180
сгибание 40
Левый лучезапястный 	разгибание 70
сгибание 80
лучевое отведение 20
локтевое отведение 30

левый тазобедренный сустав:
сгибание до 20
разгибание 20
отведение 30
ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 12
ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 50

Левый коленный сустав
в положении полного разгибания 180
сгибание 50
Левый голеностопный
подошвенное сгибание 90
разгибание 40
супинация 30
пронация 20
Правый плечевой сустав:        сгибание вперед 100
отведение 110
разгибание 15
вращение 90
Правый локтевой сустав	в полном разгибании 180
сгибание 40
Правый лучезапястный 	разгибание 70
сгибание 80
лучевое отведение 20
локтевое отведение 30

Правый Тазобедренный сустав:
сгибание до 40
разгибание 40
отведение 50
ротация прямой ноги в тазобедренном суставе 13
ротация ноги согнутой в тазобедренном суставе 90

Коленный сустав
в положении полного разгибания 180
сгибание 50
Голеностопный
подошвенное сгибание 90
разгибание 40
супинация 30
пронация 20

Status localis
Состояние больного относительно удовлетворительное. Выявляется зона гипералгезии в поясничной области на высоте L5-S1 слева. Коленные рефлексы несколько оживлены S=D, ахиловы -S=D. При осмотре отмечается выпрямление поясничного лордоза , деформация спины, значительное уменьшение объёма двигательных движений в поясничном сегменте позвоночника, в связи с наличием сильно выраженного болевого синдрома. Выявлен симптом Лассега слева под углом 350, справа - 600.
На передней брюшной стенке на уровне пупка отмечается п/о рубец , проходящий во фронтальной плоскости, от уровня парастернальной до передней подмышечной линии. Края п/о раны гиперемированы и немного отёчны

СИСТЕМА ДЫХАНИЯ:
Жалобы. Предъявляет жалобы на  частые простудные заболевания верхних дыхательных путей и хр. бронхит
Осмотр и пальпация: Нос не деформирован. Дыхание через нос свободное. Болей самостоятельных или при давлении и поколачивании у кончика носа, на местах лобных пазух и гайморовых полостей не наблюдается.  Гортань нормальной формы, ощупывание безболезненно. Болей при разговоре, глотании нет. Голос громкий, чистый. 
    Форма грудной клетки цилиндрическая. Правая и левая половины грудной клетки симметричны. Над- и подключичные ямки обозначены слабо, выражены одинаково справа и слева. Движение обеих половин грудной клетки, синхронно, без отставания. Вспомогательные дыхательные мышцы в дыхании не участвуют.  Окружность грудной клетки на уровне нижних углов лопаток  и IV-х ребер спереди : при спокойно дыхании - 89 см, при максимальном вдохе - 92 см, при максимальном выдохе - 86 см. Максимальная экскурсия грудной клетки -  6 см. Тип дыхания - преимущественно реберный. Частота дыхания - 18 в минуту в покое. Ритм дыхания  в покое правильный.
    Пальпация грудной клетки безболезненна. Голосовое дрожание не изменено, ощущается в симметричных участках грудной клетки с одинаковой силой. Грудная клетка эластичная.
Перкуссия
          сравнительная: в симметричных участках ясный легочный звук над всей грудной клеткой, очаговых изменений перкуторного звука не отмечается;
          топографическая:

Таблица № 2 а.
 "Границы лёгких и подвижность легочных краёв". 

верхняя граница
слева
справа
             спереди
3, 5  см
 3 см
             сзади
 на 0,5см выше              на уровне                           
    остистого отростка  VII  шейного позвонка
   ширина лёгочных полей
5, 3см
5см


Таблица № 2б.
 "нижние границы лёгких  по топографическим линиям"

окологрудинная
-------------
5-е межреберье
среднеключичная
-------------
(( ребро
передняя подмышечная
((( ребро
((( ребро
средняя подмышечная
(((( ребро 
(((( ребро
задняя подмышечная
(( ребро
(( ребро
лопаточная
( ребро
(  ребро
околопозвоночная
    остистый отросток (( грудного позвонка

Подвижность легочных краев      справа                   слева
По среднеключичной линии             +/ -  2см=4см          -----
    средней подмышечной                  +/-    3см=6см         +/ - 3 см=6см
      лопаточной                                    +/-   2см=4см         +/-   2см=4см
Аускультация легких. Над всей поверхностью грудной клетки выслушивается везикулярное дыхание. Побочные шумы не выслушиваются. Бронхофония не изменена, голосовое дрожание не усилено.

СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ:
Субъективных жалоб не предъявляет. 
Осмотр и пальпация. Форма ногтей и концевых фаланг пальцев рук не изменена. Патологической пульсации на теле не наблюдается. 
    Грудная клетка в области сердца не изменена. Верхушечный толчок невидим, пальпируется в V-ом межреберье на 1см кнутри от среднеключичной линии, локализованный /шириной 2 см/, низкий, не усиленный, нерезистентный. Сердечный толчок отсутствует. Диастолическое, систолическое дрожание, симптом ,,кошачьего мурлыканья" не определяются.
Перкуссия сердца. 
    Границы относительной тупости сердца.
Правая -по  правому краю  грудины в IV-ом межреберье; 
Левая - в V-ом межреберье на 0,5 см кнутри от среднеключичной линии;
Верхняя - на III ребре (по линии, проходящей на 1 см кнаржи от левого края грудины).
Поперечный размер относительной тупости сердца - 3 +8,5=11 см.
Конфигурация сердца нормальная.

Аускультация. Тоны сердца  нормальной звучности, ритмичные. Акцент II тона над Лёгочным Стволом. Частота сердечных сокращений 68 ударов/мин. Ритм правильный. Шумов нет.

Исследование сосудов. Сосуды при внешнем осмотре не изменены. Капиллярный пульс не определяется. Симптом Попова-Савельева отрицательный. Сосуды при внешнем осмотре не изменены. Пальпируется пульсация лучевых, височных, сонных, подключичных, бедренной, подколенных, подмышечных, плечевых артерий, артерий стопы. Ритм правильный. Частота 74 удара/мин. Дефицит пульса отсутствует. Пульс полный, ненапряженный, величина немного снижена. Форма (скорость) пульса не изменена. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст.
При пальпации вен изменений нет. При аускультации сосудов  патологических изменений не обнаружено.

СИСТЕМА ПИЩЕВАРЕНИЯ:
Жалобы : на периодические боли в эпигастрии и мезогастрии справа, не связанные с приёмом пищи.

Исследование органов пищеварения: Губы бледно-розовые, влажные. Трещины, изъязвления, высыпания отсутствуют. Язык розового цвета, нормальной формы и величины, спинка языка обложена, сосочки хорошо выражены. Слизистая языка влажная, без видимых дефектов.  Десны розовые, кровотечений и дефектов нет. Зев чистый, не отечный, чуть красноватый, миндалины не увеличены, не выступают из - за нёбных дужек.
Ротовая полость не санирована, наблюдаются кариозные зубы I И II премоляры слева.
Слюнные железы не увеличены, б/болезненны.

Исследование живота:
    Осмотр. Живот нормальной формы, симметричен. Коллатерали на передней поверхности живота и его боковых поверхностях не выражены. Рубцов и других изменений кожных покровов не отмечается. Окружность живота на уровне пупка 71 см. Мышцы брюшной стенки активно участвуют в акте дыхания. Грыжи не выявлены.
     Перкуссия. При сравнительной перкуссии отмечается кишечный тимпанит разной степени выраженности. При перкуссии болезненности и свободной жидкости не обнаружено. Симптомы  Менделя и локальной перкуторной болезненности в эпигастрии отрицательные. 
    Поверхностная ориентировочная пальпация. Живот не напряжен. Симптом Щёткина - Блюмберга отрицательный. Отмечена болезненность в средней трети эпигастральной области . Зон кожной гипералгезии нет. Диастаз прямых мышц живота отсутствует.
     При глубокой методической скользящей пальпации по Образцову - Стражешко - Василенко пальпируются все отделы толстой кишки, кроме прямой и аппендикса. А также терминального отдела тонкой кишки. Болезненность, а также патологические изменения  каких-либо отделов не отмечены.
Шум плеска справа от срединной линии (симптом Василенко) не определяется. При аускультации живота определяется (на слух) активная перистальтика кишечника, слышна пульсация брюшного отдела аорты. 
При поверхностно - ориентировочной пальпации болезненности нет . 



Исследование печени и желчного пузыря:
Желчный пузырь не пальпируется. Болезненность при пальпации в точке желчного пузыря отсутствует. Симптомы Ортнера, Захарьина, Василенко, Мерфи, Георгиевского-Мюсси - отрицательные.
Таблица № 3. "Границы печени".

ЛИНИИ
ВЕРХНЯЯ ГРАНИЦА                             
НИЖНЯЯ ГРАНИЦА     
ВЫСОТА ПЕЧЁНОЧНОЙ ТУПОСТИ
Передне - подмышечная правая 
VІІ ребро
X ребро	                  
11,5см
Средне - ключичная правая
VІ ребро
край реберной
 дуги
10см	
Окологрудинная правая
на    уровне 
верхнего  края
VІ ребра
на 2см ниже края реберной дуги
9см

Передняя срединная

на 4см ниже основания мечевидного отростка грудины
по Курлову 
8 см
Граница левой доли
на левой окологрудинной по
 краю реберной дуги
косой размер 
(по Курлову )
 7,5 см

Печень пальпируется на уровне  края реберной дуги (по правой среднеключичной линии), нижний край печени плотный, ровный, закругленный, с гладкой поверхностью, безболезненный.          
Стул: оформленный, до 4 раз в день, без патологических примесей. Дефекация безболезненна.

    Исследование селезенки
    При перкуссии ( по методу Образцова ) по линии, проходящей на 4 см кзади и параллельно левой реберно-суставной линии, определены следующие границы селезеночной тупости: 
                    верхняя граница - на уровне  ІX ребра,
                    нижняя граница - на уровне  XІ ребра.
Передняя граница селезеночной тупости не выходит за linea costoarticularis sinistra. 
     Размеры селезеночной тупости: 
                                                             поперечник - 5,8 см,
                                                             длинник -  7,5 см.
    Селезенка не пальпируется.

   Поджелудочная железа  не пальпируется. Болезненности при пальпации в зоне Шоффара и панкреатической точке Дежардена не отмечается. Симптом Мейо- Робсона отрицательный.

 Осмотр перректум непроводился. 


СИСТЕМА МОЧЕОТДЕЛЕНИЯ:
    Жалобы. На периодическую болезненность при мочеиспускании, нарушении полового чувства ()
Половые органы развиты правильно, оволосение по мужскому типу. Развитие I и II половых признаков соответствует возрасту. Яички плотноэластической консистенции, б/болезненны при пальпации. Половую жизнь отрицает. 
Исследование почек. При осмотре области почек патологических изменений не выявлено. Почки не пальпируются. Болезненность при пальпации в области верхних и нижних мочеточниковых точек отсутствует. Симптом Пастернацкого отрицательный.
    Мочевой пузырь перкуторно не выступает над лонным сочленением.

ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА:
Жалоб нет. Сахарным диабетом и другими эндокринными заболеваниями не страдает. Симптомы Мебиуса, Грефе, Кохера - отрицательные, мелкий тремор пальцев вытянутых рук  и экзофтальм отсутствуют. Повышенного блеска или тусклости глазных яблок не наблюдается . На передней поверхности шеи изменений не отмечается. Окружность шеи на уровне щитовидной железы спереди и остистого отростка VІІ шейного позвонка сзади - 34 см.    Щитовидная железа не пальпируется. При перкуссии и аускультации патологических изменений в области щитовидной железы не обнаружено.
На I этапе диагностического поиска выявлено: 


Лабораторные исследования:
05/09/1998 года ИФА на ВИЧ-1,2 - антитела к ВИЧ не обнаружены.

05/09/1998 года КСР - отрицательно

05 09 1998 года Общеклинический анализ крови:
Гемоглобин 140
Эритроциты 5,02
ЦП 0,85
Тромбоциты 75% - 32,4 х 10 9л
Лейкоциты 7,8 х 1012/л
Формула крови:
Нейтрофилы:
Миелоциты, метамиелоциты 0
ПЯ 1 (1-6)
Сегменты 58 (47-72)
Базофилы 0 (0-1)
ЭО 1
Лимфоциты 33 (19-37)
Моноциты 7 (3-11)
Плазматические клетки 0 (0)
СОЭ 15 мм/час (2-10)

05 X 1998 года Клинический анализ мочи:
Количество 100,0 мл
Цвет - светло-желтый
Прозрачность - полная
Относит. Плотность - 1022
Реакция - кислая
Белок - abs
Глюкоза - отрицат. 

06/10/1998 года Рентген грудной клетки
03/09/1998 года Бактериологическое исследование - "отрицат.".

16 IX 1998 года Биохимическое исследование крови
Общ. Белок 84,1 (65-85)
Мочевина 5,3 (2,4-8,3)
Креатинин 0,079 (до 0,088)
Билирубин общ. 10,8 непр 10,8 прям 0
Холестерин 4,2 (2,6 - 5,2)
Сахар 4,3 (3,5 -5,5 ммоль/л)
Na - 145,0
Ca - 2,91 (2,25-2,65)
Серомукоид 0,160
Тимоловая проба 5,5
Дифениламиновая реакция 0,170
ЩФ 401

11 IX 1998 года Анализ Мочи по Нечипоренко:
Лейкоциты 1500 (до 2 000)
Эритроциты 500 (1000)
Цилиндры 0 (250)

11 IX 1998 года Клинический анализ мочи
Цвет - желтый
Прозрачность - полная
Относит. Плотность - 1017
Реакция - кислая
Белок - нет.

08/09/98 МРТ -дегенеративные измененения м/позвоночных дисков L4-L5.
08/09/98 Скенирование скелета: Выявлены признаки распространённого остеохондроза позвоночника, остеохондроз влево в нижнегрудном отделе Повышенное накопление Р/Ф препарата в позвоночнике на уровне L4, вероятнее воспалительного генеза.
10/09/98 ЭКГ: Синусовый ритм 61 в мин. Неполная блокада правой ножки пучка Гисса.Электрокардиографические признаки гипертрофии левого желудочка. Промежуточная позиция сердца. 
12/09/1998 года R- поясничного отдела /на боку/ Определяются признаки остеохондроза на уровне L4-L5 позвонков. Оценить состояние L5-S1 не представляется возможным из-за положения крыльев подвздошных костей. 
При лабораторных исследованиях выявлено:

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:
Основное заболевание:
Дисцит хроническая форма. Поясничный остеохондроз на фоне дегенеративной грыжи дисков L4-L5 Спондилёз.

Сопутствующие заболевания:
Хр. Бронхит.

Обоснование диагноза:
Диагноз Дисцит хроническая форма. Поясничный остеохондроз на фоне дегенеративной грыжи дисков L4-L5 Спондилёз. Подтверждается как при физикальном (см. локальный статус, так и дополнительными методами исследования: данные МРТ, Рентгенографии поясничной области.) Однако для проведения диф. Диагностики с перанеопластическими процессами (отягощенный семейный анамнез по онкологической патологии) нужны данные цитологического исследования операционных препаратов* . Для выяснения этиологии дисцит необходимо произвести бактериологическое исследование*.
*- результаты исследования на момент курации доступны не были.


ЛЕЧЕНИЕ:

Принципы лечения остеохондроза в период обострения
Ортопедическое лечение направлено на разгрузку позвоночни-
ка, что позволяет уменьшить рефлекторный мышечный спазм и
внутридисковое давление. Это в свою очередь уменьшает иррита-
цию нервных корешков и реактивный отек. При остеохондрозе
шейного и верхнегрудного отделов больной должен лежать на
щите с маленькой подушкой под головой; под шею кладут малень-
кий мешочек с теплым песком или специально сшитый валик с
углублением. Во время ходьбы больной надевает полужесткий во-
ротник (головодержатель). Показано вертикальное или горизон-
тальное вытяжение с помощью петли Глиссона.
При остеохондрозе средне- и нижнегрудного, поясничного
отделов позвоночника вытяжение проводят на наклонной плоско-
сти массой тела больного с поднятым головным концом кровати
и фиксацией мягкими петлями-кольцами за подмышечные ямки.
Продолжительность вытяжения 4-б ч в сутки с тремя пере-
рывами по 30 мин в течение 3-4 нед. Эффективно вытяжение с
помощью грузов и путем уменьшения поясничного лордоза на
специальном столе. Грузы крепят к тазовому поясу. Применяют
грузы от 8 кг с постепенным увеличением ежедневно на 1 кг
(до 16 кг) и последующим убавлением их. Вытяжение в течение1-2ч проводят
 2 раза в день. Эффективно подводное вытяжение,
при котором происходит более полное расслабление мышц.
Для снятия болей делают новокаиновые блокады. Наиболее
эффективна при шейном остеохондрозе новокаиновая блокада
передней лестничной мышцы по Попелянскому.
Техника блокады по Попелянскому. Прощупав нижний конец
передней лестничной мышцы, отодвигают кнутри грудиноключич-
но-сосцевидную мышцу. Для ее расслабления шею предварительно
наклоняют в больную сторону, а голову - в здоровую. Перпенди-
кулярно мышце вводят тонкую иглу на глубину не более 0,5-
0,75 см, чтобы не проколоть мышцу. После этого вводят 2 мл
2 % раствора новокаина.
При остеохондрозе грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника хороший эффект дает паравертебральная и эпидуральная
новокаиновые блокады.
Техника паравертебральной блокады. Положение больного на
животе. Определяют остистые отростки на уровне поражения и
маркируют их. Отступя 1-2 см от остистых отростков непосред-
ственно к дужкам и поперечным отросткам, вводят по 15 мл
0,5 % раствора новокаина на уровне каждого позвонка.
Лучшие результаты дает эпидуральная блокада при пояснич-
ном остеохондрозе.
Техника эпидуральной блокады. Положение больного на боку,
как при люмбальной пункции, или на спине с согнутыми ногами
(можно на четвереньках). Кожу над выходным отверстием крест-
цового канала обрабатывают йодом и спиртом и отгораживают
стерильным полотенцем. Выходное отверстие крестцового канала
находится на 5-б см выше верхушки копчика и пальпируется
между крестцовыми рожками. Иглу среднего размера вводят почти
перпендикулярно мембране, закрывающей вход в канал. После
прокола мембраны иглу отклоняют на 25-20° кзади и почти в
горизонтальном направлении вводят в сакральный канал не более
чем на 4-5 см, чтобы не повредить твердую мозговую оболочку.
Обычно вводят 80-100 мл 0,5 % раствора новокаина после того,
как пробное отсасывание показало, что игла не проникла в суб-
арахноидальное пространство или венозное сплетение. Введение
новокаина сопровождается парестезией и быстрым уменьшением
болей.
Медикаментозное летние включает анальгетики, противовос-
палительные (реопирин, пирабутол, бутадион), противоотечные
(фуросемид), седативные (нозепам) препараты. Для купирования
болевого синдрома применяют иглорефлексотерапию, криотера-
пию рефлексогенных зон. Развивается метод электроаналгезии с
использованием импульсных, синусоидальных токов малой вели-
чины (аппараты "Дельта-101", "Миоритм" и др.).
Физиотерапевтическое лечение также способствует купирова-
нию болей: УФО в эритемных дозах, электрофорез новокаина,
ультразвук с гидрокортизоном.
Для устранения неврологических проявлений остеохондроза
приемы ее в основном заключаются в дистракции, сгибании, раз-
гибании, наклоне, а также непосредственном приложении к позво-
ночнику кратковременного давления в том или ином направлении.
После релаксации мышц вначале нужно приложить силу в направ-
лении увеличения деформации, а затем обратным движением
устранить ее.
В последнее десятилетие получила развитие кинезотера-
пия.
При этом методе больной активно (под врачебным контролем)
участвует в проведении сеанса. Мануальное воздействие при этом
играет вспомогательную роль. Все приемы мануальной терапии не
выполняются в определенной последовательности, а соединены в
активном биомеханически целенаправленном цикле движения.
Мануальную терапию и кинезотерапию необходимо проводить
строго по показаниям и после детального обследования больных.
Вьшолнять приемы мануальной терапии и кинезотерапии должен
специалист, в совершенстве владеющий этими методиками.
Следует особо отметить необходимость внешней иммобилиза-
ции позвоночника. Для шейного отдела применяют воротник
Шанца, для грудопоясничного и поясничного отделов-корсет
ленинградского типа, поясничного и крестцового отделов - пояс
штангиста.
Принципы консервативного лечения
остеохондроза вне обострения
Ортопедическое лечение направлено на восстановление тонуса
мышц, удерживающих позвоночник в правильном положении,
и снятие мышечных контрактур. Большое значение для успешного
лечения принадлежит лечебной гимнастике, массажу. Для обеспе-
чения стойкого положительного результата лечения больные
должны постоянно заниматься ЛФК (по 45-60 мин в день). При
выраженных мышечных контрактурах, особенно в шейном и
поясничном отделах, проводят суховоздушное вытяжение с по-
мощью специальных ортопедических устройств или подводное
вытяжение в сочетании с гидромассажем. После сеансов вытяже-
ния проводят лечебную иммобилизацию. Для шейного отдела
используют воротник Шанца, для грудопоясничного и пояснич-
ного отделов - корсет ленинградского типа, корсет из поливика,
пояс штангиста. Для избирательного массажа применяют электро-
миостимуляцию.
Укреплению мышц спины способствует плавание, особенно
стилем брасс.
Физиотерапевтическое лечение направлено на глубокую гипе-
ремию тканей, нормализацию биохимических нарушений в пора-
женных сегментах позвоночника: назначают диадинамические
токи, электрофорез гидрокортизона и лидазы, солей лития и
трилона Б.
Медикаментозное лечение включает стимулирующую терапию
(курс инъекций витаминов Be, Bi2, стекловидного тела), назначе-
ние препаратов, тропных к соединительной и хрящевой ткани
(инъекции румалона по схеме). Широко используют таблетиро-
ванные препараты: индометацин, ортофен, ибупрофен, вольтарен,
скутамил-Ц, способствующие улучшению обменных процессов в
дисках. При вторичных сосудистых расстройствах применяют
трентал, ганглиоблокаторы (пахикарпин, платифиллин, падутин).
В период ремиссии показано санаторно-курортное лечение:
радоновые, сероводородные, хвойно-солевые ванны. Санаторно-
курортное лечение должно завершать комплекс лечебных меро-
приятий, начатых в амбулаторных условиях и стационаре. Боль-
ные должны быть четко инструктированы о необходимости само-
стоятельных постоянных занятий ЛФК.
При безуспешности консервативного лечения, длительности
заболевания, приводящего к нарушению трудоспособности, ставят
показания к оперативному лечению.
Принципы оперативного лечения остеохондроза
Доказано, что полное удаление дегенеративно-измененного
диска, его заднебоковых выпячиваний возможно только из перед-
него доступа. Наиболее эффективен передний "окончатый" спон-
дилодез по методу Юмашева 
При сдавлении остеофитами позвоночной артерии, угрозе раз-
вития миелопатии показана передняя декомпрессия с примене-
нием оптического увеличения и микрохирургической техники по
методу Юмашева
Передний спондилодез, пластика образовавшегося дефекта
с использованием композитных материалов избавляют больных
от длительного ношения громоздких гипсовых корсетов.
Ламинэктомию выполняют при смещении грыжи межпо-
звонкового диска в просвет спинномозгового канала, осложнив-
шейся развитием парезов и параличей. Для профилактики
развития нестабильности позвоночника после ламинэктомии
осуществляют задний спондилодез.
В нашем случае был произведён Передний спондилодез, пластика образовавшегося дефекта с использованием аутотрансплантата.
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