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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность работы

Остеохондроз – это тяжелая форма дегенеративного поражения позвоночника. Заболевание относится к числу наиболее распространенных, им страдает до 80% населения работоспособного  возраста, из которых 10% больных становятся инвалидами (Юмашев Г. С., Фурман М. Е., 1984; Jensen G. M. 1980). 

В лечении остеохондроза пояснично–крестцового отдела позвоночника в последние десятилетия достигнуты значительные успехи, и все же проблема  реабилитации этой категории больных по–прежнему остается  актуальной. Несмотря на бурное развитие оперативных методов, всего 10% больных нуждается в оперативном лечении и поэтому консервативное лечение остается ведущим. Традиционные лечебные мероприятия, применяемые повсеместно, в основном направлены на купирование болевого синдрома и не приводят в должной мере к восстановлению нормального локомоторного стереотипа и функции естественного “мышечного корсета” как основного компенсаторного фактора (Хвисюк Н. И. и др., 1992; Selby D., Henderson R. , 1992). Средства, направленные на укрепление и восстановление работы мышц спины и конечностей весьма малочисленны, они представлены в виде лечебной гимнастики, массажа, электростимуляции мышц в покое. Специальные физические упражнения, лечебная гимнастика и массаж, предназначенные для укрепления мышц спины, имеют ограниченное значение, так как часто провоцируют болевой синдром, особенно при тяжелых поражениях.

Применение электростимуляции (ЭС) мышц в покое более приближено к задачам реабилитации, так как способствует увеличению мышечной массы, улучшению силовых качеств мышц и обладает анальгетическим эффектом (Героева И. Б., Каптелин А. Ф., 1992; Колесников Г. Ф., 1977). Однако ЭС в покое не дает необходимого эффекта, поскольку проводится в условиях, резко отличающихся от физиологических, не связана с координацией двигательного акта и, следовательно, не может влиять на выработку правильного стереотипа ходьбы, нарушенного вследствие неврологических проявлений  остеохондроза пояснично–крестцового отдела позвоночника.

Принципиально новым направлением в реабилитации больных с  остеохондрозом позвоночника является функциональная электрическая стимуляция (ФЭС) мышц и ее разновидность – искусственная коррекция движений (ИКД), которая используется как способ восстановления не  отдельного  органа – мышцы, а целостного двигательного акта. В процессе проведения ИКД наблюдается улучшение функциональных свойств мышц, коррекция неправильно выполняемых движений и выработка навыка ходьбы, приближенного к норме (Витензон А. А., Зарезанков В. Г., 1983). 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
На основании комплекса клинико–биомеханических и физиологических исследований дать научное обоснование использования метода искусственной коррекции движений посредством многоканальной электростимуляции  мышц в сочетании с ортезированием  у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника для достижения регресса клинических проявлений и скорейшего восстановления правильного стереотипа ходьбы.  
Для  достижения  намеченной  цели  поставлены  следующие задачи:

1. На основании комплекса клинико–инструментальных исследований определить структуру клинико–биомеханических нарушений у больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника. 

2. Дать клинико–биомеханическое и физиологическое обоснование применения метода ИКД посредством ЭС мышц у этой категории больных и установить медицинские показания и противопоказания к назначению этого метода.

3. Разработать методику ИКД посредством ЭС мышц для лечения больных с остеохондрозом позвоночника, а именно: выбор корректируемых движений и стимулируемых мышц, временную и амплитудную программу ЭС мышц и режим ее использования при ходьбе.

4. На основе  клинико–биомеханического и физиологического анализа произвести оценку эффективности использования метода ИКД в сочетании с ортезированием.

5. Разработать рекомендации по практическому применению метода ИКД посредством ЭС мышц при ходьбе в комплексе с ортезированием у больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для решения поставленных задач произведен анализ данных 125 больных, находившихся на лечении в ЦНИИПП, из которых 38 пациентов были полностью обследованы как клинико–рентгенологически, так и с помощью биомеханических и электрофизиологических методик. Для сравнительного анализа обследованы 12 здоровых испытуемых. Прослежены отдаленные клинические результаты лечения 30 больных, из которых 11  обследованы с помощью тех же инструментальных методик в разные сроки после проведения курса восстановительного лечения. 

При обследовании данного контингента больных были использованы клинические, рентгенологические методы исследования, в том числе компьютерная томография и магнитная резонансная томография. Для изучения структуры локомоции применен инструментальный биомеханический комплекс, в состав которого входили следующие технические средства: IBM PC/AT и аналого–цифровой преобразователь (АЦП), подографическая, динамографическая, электромиографическая и гироскопическая методики, пакет прикладных программ, позволяющих вводить, обрабатывать и анализировать всю информацию о ходьбе пациентов в реальном  масштабе времени. Всего проведено 122 исследования на инструментальном комплексе. 

Достоверность полученных данных подтверждена методами математической статистики, принятыми в медицине.

НАУЧНАЯ НОВИЗНА
На основании комплекса клинических и инструментальных методов исследований количественно описана и проанализирована биомеханическая и иннервационная структура локомоторного акта при ходьбе больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника в зависимости от тяжести  и  глубины поражения.

Разработана методика искусственной коррекции движений позвоночника посредством многоканальной электростимуляции мышц при ходьбе для лечения этой категории больных. 

Исходя из изучения структуры дефицита мышечной функции при ходьбе, осуществлен выбор корректируемых движений и стимулируемых мышц, установлена амплитудная и временная программа ИКД, определен ее оптимальный режим.

Впервые выяснен механизм изменения стереотипа ходьбы у больных  остеохондрозом поясничного отдела позвоночника с клиническими проявлениями радикулита и радикулоневрита под влиянием ИКД.

Впервые изучена эффективность применения ИКД в комплексе с другими видами лечения и ортезирования у больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника, что позволяет добиться быстрого купирования болевого синдрома,  нормализации функционирования мышц туловища и нижних конечностей и формирования более правильного стереотипа ходьбы.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ РАБОТЫ
Разработана и внедрена в клиническую практику новая методика ИКД посредством электрической стимуляции мышц спины и нижних конечностей при ходьбе как изолировано, так и в сочетании с ортезированием позвоночника у больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника.

Показана высокая эффективность метода ИКД, способствующая быстрому восстановлению нормального двигательного стереотипа, редукции нарушений работы мышц туловища и нижних конечностей, а так же устранению болевых деформаций позвоночника.  

Установлено, что после проведения курса лечения положительный  эффект наблюдается в течение длительного времени: сохраняется хорошее функциональное состояние мышц туловища и нижних конечностей, рецидивы заболевания  становятся редкими и не влияют на качество жизни  пациентов.

ПУБЛИКАЦИИ И ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ИССЛЕДОВАНИЯ
По теме работы опубликовано 9 статей, в том числе методические рекомендации по применению метода ИКД у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника, сделаны два научных  доклада и одно рационализаторское предложение.

СТРУКТУРА И ОБЪЕМ РАБОТЫ
Работа состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, списка использованных публикаций. Работа изложена на 150 страницах машинописного текста. Собственно текст на 101 странице. Иллюстрирована 29 таблицами и 22 рисунками. Список используемых публикаций включает 100  наименований.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Во введении обоснована актуальность работы, сформулированы цель и задачи исследования и методы, применяемые при решении поставленных задач.

Аналитический обзор литературы 

В аналитическом обзоре литературы представлен анализ отечественных и зарубежных источников об этиологии, патогенезе, диагностике, методах лечения и реабилитации больных с остеохондрозом   пояснично–крестцового отдела позвоночника. Показаны механизмы компенсации и  изменения функционирования позвоночника при остеохондрозе позвоночника. Проведен анализ положительных сторон и недостатков оперативного и консервативного лечения, реабилитации и ортезирования. Дан анализ метода функциональной электрической стимуляции (ФЭС) мышц, ее разновидности – искусственной коррекции движений (ИКД) с направленностью обоснования применения метода у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела  позвоночника.

Методики обследования
При выполнении работы были применены следующие методы обследования:

1. Клинические методы обследования.

2. Методы рентгенологического, компьютерно–томографического и магнитно–резонансного томографического обследования.

3. Биомеханические и физиологические методы обследования.

1. Клинические методы обследования.

Клиническое обследование больных проводили по специально разработанной анкете, в которой содержались адресные данные, диагноз, анамнез жизни и заболевания, жалобы, местный статус с детальной клинической характеристикой вертебрального и экстравертебрального синдромов.

Выясняли данные анамнеза, позволяющие предположить причину заболевания, ведущий этиологический фактор, наследственную предрасположенность. Уточняли частоту и длительность обострения, провоцирующие факторы, темп прогрессирования, срок и причину появления корешковой симптоматики, динамику заболевания, эффективность ранее применяемого лечения.

Вертебральные деформации  определяли визуально и рентгенологически. В сагиттальной плоскости различали гиперкифоз и гиперлордоз, либо сглаженность кифоза и лордоза, а во фронтальной – сколиоз. При помощи пальпации определяли локализацию пораженного двигательного сегмента, напряжение мышц, зоны и точки наибольшей болезненности, гипотрофию мышц поясничной области. Выявляли двигательные нарушения. 

В диагностике экстравертебральных нарушений большое внимание уделяли состоянию мышц, их гипотрофии, которую устанавливали путем сравнительного измерения объемных размеров пораженной и интактной конечности. Мышечную силу измеряли по пятибалльной системе. Определяли степень повышения мышечного тонуса, его равномерность по ходу мышцы, участки уплотнений и их размеры. Выявляли наличие боли при пальпации мышц. Большое значение в локальном исследовании отводили диагностике неврологических нарушений: изменений чувствительности, рефлексов, выявлению патологических симптомов натяжения.

2. Рентгенологическое, компьютерное томографическое и магнитное резонансное томографическое обследование.

Всем больным выполняли рентгенографию в стандартных проекциях: прямой задний снимок, боковой. По данным рентгенограмм оценивали форму, размеры позвонков, дисков, состояние суставов,  дужек, мягких тканей, позвоночного канала.

Значительное место в дифференциальной диагностике патологических состояний поясничного отдела позвоночника имеет функциональное рентгенологическое исследование. Рентгенограммы выполняли в боковой проекции при максимальных наклонах вперед и назад.

Для более точной диагностики структурного поражения позвоночника применяли исследование с помощью компьютерной томографии (КТ) и магнитной резонансной томографии (МРТ). 

Компьютерная рентгенологическая томография, проведенная у ряда больных, позволила выявить проляпсы дисков различной величины, сужение межпозвонковых отверстий.

Используя метод магнитной резонансной томографии, получали   анатомическое сечение позвоночника в трех взаимно пересекающихся проекциях (горизонтальной, фронтальной, сагиттальной) без воздействия ионизирующего излучения.

Метод МРТ позволял получать детализированную и четкую картину патологии поясничного отдела позвоночника: величину грыжи, ширину спинномозгового канала, наличие спаечного процесса, стеноз спинномозгового канала на протяжении. Метод позволял выявлять даже начальные признаки дегенерации дисков, что определялось по их  окраске и это существенно помогало диагностике заболевания.

3. Биомеханические и электрофизиологические методы.
Для оценки  метода искусственной коррекции движений посредством электрической стимуляции мышц при ходьбе во время лечения больных с остеохондрозом позвоночника, а также для более глубокого изучения нарушения работы мышц и параметров ходьбы больных, применяли комплекс биомеханических и электрофизиологических методик, разработанных в ЦНИИПП. Для обследования пациентов использовали биомеханический комплекс, в состав которого входили следующие технические средства: IBM PC/AT и аналогоцифровой преобразователь (АЦП), подографическая, динамографическая, электромиографическая и гироскопическая методики, пакет прикладных программ, позволяющих вводить, обрабатывать и анализировать всю информацию о ходьбе пациентов.

Динамографическая методика служила для регистрации трех составляющих опорных реакций каждой ноги (вертикальной – Rz, продольной – Rx и поперечной – Ry). Сигналы составляющих опорных реакций с измерительных мостов передавались на три канала АЦП.

Подографическая методика служила для регистрации временных характеристик шага. При использовании подограммы происходит разделение времени двойного шага на четыре фазы: перекат через пятку, опора на всю стопу, перекат через носок,  перенос.

Для автоматизированного анализа подограммы применялось устройство согласования, которое регистрирует временную характеристику шага в двоичном коде и через порт ввода–вывода передает ее на системную шину IBM.

Электромиографическое (ЭМГ) исследование мышц при ходьбе проводили синхронно с подограммой в принятых в ЦНИИПП стандартных  условиях: с помощью поверхностных электродов. При регистрации ЭМГ испытуемый обычно делал 4 прохода по контактной дорожке, что обычно составляло около 20 шагов. Во время исследования с помощью IBM PC/АТ  на основе подограммы подсчитывали интеграл электрической активности каждой мышцы (площадь электромиограммы) суммарно за шаг и за отдельные его фазы.

C помощью программы IBM вычисляли среднюю длительность шага и его отдельных  фаз в секундах и процентах к длительности двойного шага и основные статистические данные (среднее квадратичное отклонение, коэффициенты вариации, величину интегрированной активности и среднее значение амплитуды). Вычисляли суммарный интеграл за шаг, среднюю  амплитуду, и программа IBM выдавала в виде диаграммы пофазные изменения  амплитуды ЭМГ.

Для записи угловых перемещений таза и плечевого пояса при ходьбе использовали свободный гироскоп с тремя степенями свободы, который позволял регистрировать угол поворота корпуса прибора  вокруг одной из осей вращения, условно названной осью отчета. Движения тазового и плечевого пояса последовательно регистрировали в трех плоскостях – фронтальной, сагиттальной и горизонтальной. Оценка результатов позволяла определить в любой момент шага угол поворота таза и плечевого пояса в сторону, вперед или назад, а также поворот вокруг продольной оси. Данные через преобразователь (сопротивление – напряжение) поступали в АЦП, который производил опрос всех аналоговых каналов, оцифровывал значения напряжений и передавал их значения в компьютер для дальнейшей обработки.

Для работы с биомеханическим комплексом был разработан пакет прикладных программ, позволяющих регистрировать, запоминать и обрабатывать полученные данные в реальном масштабе времени.

Клиническая характеристика и особенности биомеханической и иннервационной структуры ходьбы больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника
В клинике ЦНИИПП обследовано 125 пациентов, страдающих остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника. Целью исследований явилось выявление структуры ортопедической патологии и неврологических проявлений заболевания для более точного определения показаний и противопоказаний к назначению метода ИКД. 

Для сравнительного изучения биомеханических и физиологических показателей ходьбы были исследованы 12 здоровых испытуемых.

Основную группу  составили пациенты трудоспособного возраста – 112 человек (90%). Большинство поступило в клинику ЦНИИПП после длительного, в течение нескольких месяцев, лечения в различных лечебных учреждениях – 108 больных (86%). 

В процессе обследования удалось обнаружить определенные закономерности в развитии заболевания. Наиболее часто причиной возникновения заболевания являлось поднятие тяжестей – 78 обследованных (62,4%). 

Был установлен ряд факторов, способствующих  возникновению заболевания. К ним относятся: наследственный фактор, сколиозы детского и подросткового возраста, бесконтрольные занятия некоторыми видами спорта, а также тяжелый физический труд, связанный с подъемом тяжести или длительным статическим напряжением.

Выявлена характерная постепенность развития дистрофических изменений в дисках: от начальных проявлений до возникновения яркой корешковой симптоматики в среднем проходило около 7 лет. Острое начало, как правило, было связано с травматическим фактором – поднятием тяжестей. 

Больные поступили в разные сроки от начала обострения, это в определенной мере обусловливало клиническую картину и нарушения локомоции. Основное количество больных поступило в первые 3 месяца – 60%. 

При сопоставлении и анализе данных клинической картины и магнитного резонансного томографического (МРТ) обследования выявлены две основные группы больных: первая – с хроническим  пояснично–крестцовым радикулитом, вторая – с пояснично–крестцовым радикулоневритом. Для первой группы характерен длительный анамнез, боли по типу люмбалгии, умеренное ограничение движений туловища, выраженная гипотрофия мышц поясничной  области и легкая сглаженность поясничного лордоза. На МРТ у таких пациентов выявлены дистрофические изменения в дисках и небольшие одиночные грыжи дисков до 3 мм. Для второй группы характерен сравнительно короткий анамнез, интенсивные острые боли  в пояснице  и по ходу седалищного нерва – люмбоишалгия, резкое ограничение движений туловища, сглаженность поясничного лордоза, анталгический сколиоз, напряжение мышц поясничной области на стороне поражения и выраженные симптомы натяжения нервов. На МРТ у этой группы больных определяли грыжи дисков на нескольких уровнях от L2 до S1 размером  более 3 мм. Такое деление больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника на группы подтвердилось дальнейшими исследованиями биомеханической и иннервационной структуры ходьбы больных. 

Так, ходьба больных оказалась достаточно симметричной: коэффициент ритмичности переноса составил 0,99. Длительность цикла ходьбы у здоровых людей была равна 1,13 + 0,07 с., у пациентов первой группы 1,23 + 0,11 с., у больных 2 группы 1,16 + 0,13 с. Иначе говоря, больные ходили медленнее, чем здоровые испытуемые. Длина шага у больных была примерно на 20% меньше, чем при ходьбе в норме и составляла в среднем 0,6 м (в норме длина шага равнялась 0,75 м).

Сравнительный анализ экстремальных значений опорных реакций (составляющих Rz и Rx) показал, что у больных первой группы отмечается снижение величины переднего и заднего толчков по составляющей Rz на 10% и 5% соответственно по сравнению с данными, полученными у здоровых испытуемых. Минимум составляющей Rz, по сравнению с нормой, повышается на 21%. Существенно изменяется и продольная составляющая Rx: ее уменьшение составляет  до 24% для переднего толчка и  до 41% для заднего толчка по сравнению с нормой.

У больных второй группы с преимущественным поражением одной конечности также было зафиксировано снижение величины опорных толчков, но оно было менее значительным. Так, экстремальные значения переднего и заднего толчков по составляющей Rx  оказались сниженными  на 20%   относительно нормы.

С ослаблением опорных реакций связано и изменение двигательных функций поясничного и грудного отделов позвоночника. У больных сохраняется форма кинематических кривых, но значительно сокращается их амплитуда. Для больных первой группы уменьшение амплитуды движений таза во фронтальной плоскости составляет 44%, в сагиттальной  плоскости – от 21 до 74 %, в горизонтальной плоскости – от 26 до 41%. Амплитуда движений плечевого пояса также снижается в сагиттальной плоскости от 14 до 67 % (особенно при наклонах туловища назад) и лишь отдельные движения во фронтальной и горизонтальной плоскостях, по–видимому, компенсаторно увеличиваются. Во второй группе больных также снижается, но в меньшей степени, амплитуда движений таза: во фронтальной плоскости на 29 %, в горизонтальной плоскости всего лишь на 6 %. Амплитуда движений плечевого пояса уменьшается в сагиттальной и горизонтальной плоскостях и  увеличивается во фронтальной плоскости. Наиболее резко сокращается амплитуда движений грудного отдела позвоночника в сагиттальной плоскости, что является приспособительной реакцией, так как именно эти перемещения обостряют корешковый синдром.

Электрическая активность наиболее мощных мышц таза и позвоночника образует свои максимумы именно в те фазы локомоторного цикла,  когда происходят наиболее значительные и быстрые фронтальные и сагиттальные наклоны туловища. Крестцово–остистая мышца имеет два таких четких пика активности, приуроченных к началу и концу опорной фазы. При ходьбе больных первой группы средний уровень активности этих мышц  умеренно снижается, но резко падает пиковая активность, что, как известно, является проявлением относительного дефицита мышечной функции (ДМФ). Максимумы электрической активности снижаются на 46% относительно нормы, средний  уровень снижается на 30%, при этом снижение активности мышц носит симметричный характер. 

Иная картина наблюдается у больных с преимущественным поражением одной нижней конечности по типу радикулоневрита. В этом случае  на стороне  поражения средняя активность крестцовоостистой мышцы снижается на 37%, а ее пиковая активность на 46 % относительно нормы. В то же время на интактной стороне активность изменяется незначительно. Таким образом, снижение активности паравертебральных мышц всегда имеет асимметричный характер. 

Аналогичные сдвиги электрической активности наблюдаются и при исследовании мышц нижних конечностей. При двухстороннем   поражении чаще всего отмечается небольшое уменьшение активности больших ягодичных и икроножных мышц на 12–17%, достаточно равномерное с двух сторон. При одностороннем поражении существует противоположная тенденция: преимущественно снижается активность мышц на стороне люмбоишалгии, тогда как на интактной стороне  активность  большой ягодичной и икроножной мышц компенсаторно повышается, чтобы обеспечить примерно тот же темп ходьбы. 

Анализ результатов инструментальных исследований демонстрирует отчетливые изменения биомеханической и иннервационной структуры ходьбы, которые полностью соответствуют данным клинического исследования и могут служить дополнительными диагностическими критериями. Весь этот комплекс патологических признаков ходьбы  можно охарактеризовать как стереотип “щажения пояснично–крестцового отдела позвоночника или пораженной нижней конечности”.

Его генез неодинаков для больных с различными клиническими проявлением остеохондроза. В первой группе пациентов с превалирующим синдромом хронического радикулита цепь взаимосвязанных биомеханических событий может быть представлена следующей схемой:

Значительное уменьшение          (        Патологический стереотип 

длины шага                                   (        ходьбы ” щажение позво-

           (                                                       ночника” в пояснично–

                                                                    крестцовом отделе

Выраженное ослабление ОР       (
(прежде всего Rx

составляющей)    

           (                                                                 (
Уменьшение амплитуды                          Симметричное уменьшение 

вращательных движений таза                 ЭА крестцово–остистых

                                                                     и больших ягодичных 

                                                                     мышц

           (                                                                  (
Уменьшение движений                             Симметричное уменьшение

плечевого пояса                                         ЭА ромбовидных мышц

Для второй группы пациентов с радикулоневритом и преобладанием односторонней люмбоишалгии цепь последовательных биомеханических изменений имеет иной вид:

Небольшое уменьшение             (          Патологический стерео-

длины шага                                  (         тип ходьбы “ щажение

           (                                                       пораженной конечности”

Некоторое ослабление ОР         (
( прежде всего Rx                                                 (
составляющей)

(
Уменьшение амплитуды             (         Асимметричное снижение 

вращательных движений                         ЭА крестцово-остистой и

таза                                                             большой ягодичной мышц

                                                                     на стороне поражения и 

                                                                     повышение ЭА ряда мышц

                                                                     интактной конечности

(                                                                  (
Увеличение некоторых              (           Повышение ЭА

движений плечевого пояса                        ромбовидных мышц

Уменьшение величины динамографических показателей следует рассматривать как приспособительную реакцию организма, направленную на купирование болевого синдрома, который естественно обостряется  в  условиях более интенсивного взаимодействия нижних конечностей с опорой. Самым простым и надежным способом реализации этой приспособительной реакции является сокращение длины шага, поскольку замедление темпа ходьбы приводит к ухудшению резонансных (колебательных) свойств нижних конечностей и вызывает дополнительное раскачивание  туловища.

Неизбежным следствием ослабления опорных реакций является сокращение амплитуды движений таза и ряда движений плечевого пояса, что, очевидно, должно благоприятно влиять на  стабилизацию  позвоночника. Полученные результаты инструментальных исследований демонстрируют отчетливое изменение биомеханической и иннервационной структуры ходьбы, которые полностью соответствуют данным клинического исследования и могут служить дополнительными диагностическими критериями.

Клинико–биомеханическое и физиологическое обоснование ИКД посредством многоканальной ЭС мышц у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника.

Метод ИКД выгодно отличается от существующих методик ЭС мышц в покое воссозданием целостного локомоторного стереотипа, направленного на восстановление не только отдельно функционирующего органа, но и всей мышечной системы в целом. Применение метода ИКД посредством ЭСМ при ходьбе для лечения остеохондроза пояснично–крестцового отдела позвоночника следует считать наиболее целесообразным, так как. ходьба человека является самым распространенным и физиологическим актом при сохранении вертикальной позы.

Избирательное укрепление и восстановление координированной работы мышц туловища и конечностей является важным аспектом лечения и профилактики остеохондроза позвоночника. У больных первой и второй группы отмечается не просто ослабленная, а в большинстве случаев неправильная работа паравертебральных и других мышц спины и конечностей. Как известно, паравертебральные мышцы дают при ходьбе две основные волны электрической активности: в начале и в конце опорной фазы шага. Наиболее мощной является вторая волна (усилие в эту фазу противодействует наклонам туловища вперед и в сторону при переносе веса тела с одной нижней конечности на другую). У ряда больных эта волна активности оказывается утраченной или плохо выраженной, у других больных наблюдается нарушение сопряженной деятельности мышц: понижение активности на стороне поражения и повышение на противоположной стороне. Определяются также изменения локомоторного цикла (уменьшение длины шага, ослабление опорных реакций, уменьшение движений таза и позвоночника). Поэтому задача ИКД у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника состоит не только в том, чтобы усилить работу мышц туловища (создать так называемый «мышечный корсет»), но и упорядочить функцию мышц туловища и конечностей в течение цикла ходьбы.

Показанием к применению многоканальной электрической стимуляции мышц при ходьбе у данной категории больных является относительный ДМФ туловища и пораженной конечности, обусловленный длительно существующим болевым синдромом, ослаблением функции мышц спины, тазового пояса и нижней конечности,  деформациями позвоночного столба вследствие корешкового синдрома (анталгический сколиоз, сглаженность поясничного лордоза), применением при ходьбе дополнительной опоры на трость или костыли.

В наибольшей степени у больных страдает функция крестцовоостистых, ягодичной и икроножной мышц на стороне пораженной конечности. Показанием к ЭС ромбовидных и трапециевидных мышц служит уменьшение их силы и снижение электрической активности. ДМФ этих мышц проявляется при ходьбе уменьшением раскачивания туловища относительно фронтальной и горизонтальной плоскостей. 

Показанием к ЭС крестцовоостистых мышц является изменение их  силы и электрической активности. ДМФ этих мышц проявляется  существенным снижением объема вращательных движений таза относительно фронтальной и горизонтальной плоскостей. Электростимуляция крестцовоостистых мышц показана с целью формирования мышечного корсета, нормализации работы мышц, а также улучшения кровообращения в области поясничного отдела позвоночника.

Показанием к ЭС ягодичных мышц, икроножной  и передней большеберцовой служит снижение их силы и электрической активности, ведущее к нарушению  их функции.

Противопоказания применения метода ИКД делятся на абсолютные и относительные. К абсолютным противопоказаниям относятся: а) злокачественные и доброкачественные новообразования; б) заболевания сердечно–сосудистой системы в стадии субкомпенсации и декомпенсации; в) все формы эпилепсии; г) выраженные острые заболевания внутренних органов; д) беременность; е) непереносимость минимальных электрических раздражений;  ж) тромбофлебиты сосудов нижних конечностей.

Относительными противопоказаниями являются: а) плохая переносимость электрических раздражений; б) острые и хронические кожные заболевания в области стимулируемых мышц; в) соматически  тяжелые больные с хроническими заболеваниями внутренних органов;   г) отсутствие разгрузки пояснично–крестцового отдела позвоночника (корсета) при выраженном корешковом болевом синдроме. 

Реализация ИКД посредством ЭС мышц предполагает решение следующих задач: выбора корректируемых движений и стимулируемых мышц, определения амплитудной программы ЭС мышц, то  есть вида и  параметров стимулирующих сигналов, установления временной программы ЭС, то  есть фаз стимуляции в течение цикла и способа ее задания, выбора типа электродов, формы, размеров и их локализации на теле человека, поиска адекватного режима ЭС мышц при ходьбе.

Предлагаются следующие принципы выбора корректируемых движений и стимулируемых мышц (Витензон А. С., 1980–1982): 1) получение наибольшего биомеханического эффекта при патологической ходьбе путем коррекции наименьшего числа движений; 2)  использование однозначных приемов коррекции при сходном характере двигательных нарушений; 3)  первоначальное восстановление силовых, а затем коррекционных компонентов ходьбы.

Первый принцип может быть обозначен как энергетический, так как коррекция наиболее существенных двигательных нарушений, нормализуя биомеханическую структуру ходьбы, вызывает снижение ее энергетической стоимости, если только число стимулируемых мышц не очень велико. Второй принцип характеризует синдромологический подход к выбору корректируемых элементов ходьбы, он подчеркивает универсальность  метода ИКД. Третий принцип определяет преимущественный объект коррекции в локомоторном акте,  а именно разгибательные движения конечностей и туловища посредством электростимуляции мышц–разгибателей. Этот принцип опирается на представление, что деятельность мышц–разгибателей направлена, главным  образом, на перемещение тела в пространстве и создание его устойчивости при ходьбе, тогда как  работа мышц–сгибателей играет вспомогательную роль, обеспечивая коррекцию движений и положения различных частей тела. 

Исходя из этих принципов, всем больным с остеохондрозом позвоночника проводили многоканальную коррекцию движений с помощью восьмиканального корректора движений. Основной являлась коррекция движений тазового пояса путем воздействия на крестцовоостистые и ягодичные мышцы. Дополнительную коррекцию назначали по показаниям: у больных первой группы она состояла в стимуляции ромбовидных и трапециевидных мышц с обеих сторон, а у пациентов второй группы с яркой корешковой симптоматикой (при нарушении функции мышц пораженной  конечности) в стимуляции икроножной и передней большеберцовой мышц.

Сочетание основной и дополнительной коррекции являлось  главным механизмом воздействия, направленным на создание “мышечного“ корсета, нормализацию движений тазового и плечевого пояса, восстановление работы мышц туловища, нижних конечностей и биомеханики ходьбы.

Проведенные в ЦНИИПП сравнительные исследования прямоугольного и синусоидального амплитудно– и частотно-модулированных сигналов выявляют некоторые преимущества сигнала прямоугольной формы. Этот сигнал в пределах комфортной зоны раздражений  позволяет получить большей силы сокращение мышцы в статическом режиме и меньшее ее утомление при динамической работе.

Амплитудная программа ЭС устанавливается с помощью трех параметров сигнала: напряжения, длительности и частоты следования стимулирующих импульсов. Обычно подбирали такую интенсивность воздействия на мышцы, которая при коротком воздействии (не выше 0,5 с) обеспечивает отчетливую коррекцию движений при ходьбе.

Таким образом, в качестве стимулирующего сигнала при реализации метода ИКД у больных с остеохондрозом позвоночника применяли последовательность электрических импульсов напряжением от 30 до 60 В, длительностью импульса от 100 до 200 мкс, частотой следования  импульсов 60 Гц. Во всех случаях для ЭС мышц использовали последовательность однополярных электрических импульсов, когда наибольший эффект сокращения возникает под активным электродом.

Временная программа ЭС мышц в течение цикла задавалась с помощью кинематических параметров, фиксирующих ходьбу человека. Задачам синхронизации программы ЭС мышц с фазами шага наиболее полно отвечали угловые перемещения в коленном суставе в переносную фазу цикла ходьбы, измеряемые с помощью датчиков межзвенных углов.

Применяли так называемую перекрестную синхронизацию, когда ЭС мышц, находящихся на правой половине туловища, запускают от левого датчика, а ЭС левой половины – от правого датчика. При этом фазу разгибания при значениях угла 140–150( выбирали как момент срабатывания датчика, далее использовали временную задержку 0,1–0,15 с и устанавливали длительность фазы электростимуляции от 0,3 до 0,5 с, подбирая нужную длительность посредством визуального контроля работы коленного угла на экране осциллографа, непосредственно ориентируясь на  индивидуальные особенности  ходьбы каждого больного.

Использование датчиков коленного угла обеспечивало точную индивидуальную настройку работы электростимулятора в соответствии с фазами локомоторного цикла, так как известно, что практически все мышцы спины дают максимум электрической активности в конце опорной фазы, когда происходит перенос веса тела с одной ноги на другую. Именно в этот момент при перекате стопы через пятку возникает резкое опускание таза в сторону переносимой ноги и отклонение позвоночника в сторону опорной конечности. Поэтому включение стимулирующего сигнала мышц спины именно в этот момент представляется нам наиболее физиологичным.  Подчеркнем, что  наибольшая волна возбуждения в это время возникает не только в поверхностных, но и в глубоких мышцах, примером которых является многораздельная мышца, поперечно–остистая и др. (Waters R. L., 1972; Pecak F., 1983). У больных с остеохондрозом позвоночника, особенно с корешковой симптоматикой, также необходимо восстанавливать нарушенную функцию ягодичных  мышц и мышц пораженной конечности; временная программа для воздействия на эти мышцы строится соответственно фазам максимальной активности этих мышц. Так, ягодичные мышцы играют важную роль в обеспечении устойчивости при ходьбе, и они наиболее активны в первые две трети опорной фазы цикла ходьбы.  Икроножные мышцы осуществляют задний толчок, и их активность наиболее значительна в средней трети опорной фазы. Передняя большеберцовая мышца осуществляет тыльное сгибание стопы и проявляет свою максимальную активность в конце опорной фазы.

Таким образом, временная программа ЭС мышц туловища и конечностей при ходьбе у больных с остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника основывалась на принципе избирательного усиления естественной программы возбуждения и сокращения мышц спины и нижних конечностей в течение локомоторного цикла. Фазы искусственного возбуждения мышц должны совпадать с фазами их естественного возбуждения и сокращения, поскольку только при этом условии возможна коррекция и нормализация работы мышц.

Для коррекции ходьбы посредством ЭС мышц использовали поверхностные электроды из токопроводящей резины или углеродистой ткани, прямоугольной формы с соотношением сторон 1:4–5 и расположением перпендикулярным ходу мышечных волокон. Для ЭС ягодичной мышцы применяли длинные электроды размером 4(15–20 см. Активный размещали на уровне верхней трети ягодичной области, индифферентный – на уровне ягодичной складки. Для ЭС крестцовоостистых мышц  электроды размером 4(15–20 см устанавливали следующим образом: индифферентный – паравертебрально нижнегрудному и поясничному отделам позвоночника, а активные электроды размещали по средней  подмышечной линии над интеркостальными и наружными косыми  мышцами живота. Для ЭС ромбовидных и трапециевидных мышц использовали электроды размером 4(8–10 см, активный располагали паравертебрально  параллельно медиальному краю лопаток, индифферентный – на трапециевидной мышце параллельно лопаточной ости. Для ЭС трехглавой мышцы голени активный электрод размером 4(6–8 см размещали над брюшком внутренней и наружной головок икроножной мышцы, индифферентный – над кабаловидной мышцей. Для электростимуляции передней большеберцовой мышцы использовали электроды размером 4(4–2 см.  Смоченные  водой электроды закрепляли на поверхности тела с помощью фиксирующих резиновых манжеток. 

Режимы ЭС при ходьбе определяются тяжестью поражения и   тесно связанными с ней  основными характеристиками локомоции: темпом и длиной шага. Как правило, длительность фазы стимуляции не должна превышать половину длительности цикла ходьбы. Это означает, что при ходьбе на расстояние в один километр и при средней длительности ЭС мышц 0,5 с и длине шага 0,5 м больной получает на каждую мышцу 1000 стимулирующих посылок с общим временем 500 с. Несмотря на значительную продолжительность стимуляции, большая часть больных практически не утомляется при ходьбе, так как ЭС мышц вызывает усиление их сокращения, обычно не выходящего за пределы среднего. Временные режимы ЭС мышц при ходьбе у больных  остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника определяли, исходя из степени выраженности болевого синдрома, особенностей его передвижения, состояния сердечно–сосудистой системы.

У больных первой группы с синдромом люмбалгии  курс ИКД посредством ЭСМ проводили с первой недели поступления больных в клинику ЦНИИПП. Использование корсета во время сеансов ИКД осуществляли только при неполном купировании болевого синдрома. Таким больным, как правило, проводили шестиканальную стимуляцию ягодичных, крестцово–остистых и ромбовидных мышц симметрично с двух сторон.  Интенсивность стимулирующего сигнала постепенно, в течение 5 сеансов, доводили до появления хорошо видимого сокращения паравертебральных мышц и наклона туловища во фронтальной плоскости на 10–15(. За сеанс больной проходил в произвольном темпе в среднем 2500 м. Общий курс коррекции ходьбы состоял из 20 сеансов. Повторный курс лечения рекомендовали  не ранее чем через 9–12 месяцев.

У больных второй группы  с выраженной корешковой симптоматикой, обусловленной грыжами межпозвонковых дисков, курс ИКД посредством ЭСМ при ходьбе начинали только после изготовления ортеза (корсета) и частичного (или полного) купирования болевого синдрома путем проведения паравертебральных блокад поясничного сплетения. В наиболее тяжелых случаях при ходьбе во время первых 5–7 сеансов использовали дополнительную опору на костыли или трости.

В начале курса (3–5 сеансов) проходимое расстояние постепенно увеличивали с 500 м до 1500–2000 м.  После 5–7 сеансов болевой синдром в большинстве случаев купировали, но стимуляцию мышц проводили больным не снимая корсета, особенно в случае сохраняющегося анталгического сколиоза. Интенсивность сокращения паравертебральных мышц постепенно увеличивали от слегка видимых визуально до полноценного сокращения последних с движением туловища во фронтальной плоскости на 5–10(,  причем на пораженной стороне интенсивность сокращения крестцовоостистой мышцы должна быть больше, чем на интактной стороне.

Общий курс ЭС мышц при ходьбе у больных с синдромом люмбоишиалгии состоял из 25–30 ежедневных сеансов, в зависимости от выраженности клинических проявлений корешковой симптоматики. Повторный курс коррекции движений  таким больным рекомендовали через 6–8 месяцев для закрепления результатов первичного курса лечения.

Результаты применения искусственной коррекции движений 

посредством электростимуляции мышц у больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника

В результате комплексного консервативного лечения у больных были получены следующие клинические результаты: полностью купирован вертебральный синдром, а также в той или иной мере, у больных 2 группы, экстравертебральный синдром. Ликвидированы болевые синдромы люмбалгии и люмбоишалгии, анталгические деформации позвоночника в 85% случаев. Полностью нормализован объем движений позвоночника и сухожильные рефлексы у 70% пациентов. Более трудно проходило восстановление чувствительности – в 90%  случаев сохранились выявленные нарушения в прежних зонах. 

Инструментальные исследования локомоции, проведенные после курса ИКД, показали, что в результате коррекционной тренировки  происходит существенная перестройка структуры ходьбы больных. Наблюдается улучшение функции мышц, повышение опороспособности нижних конечностей и нормализация движений таза и позвоночника. Формируются максимумы электрической активности мышц за цикл ходьбы, нормализуются временные фазы их работы, повышается симметричность распределения  мышечной активности, особенно у больных второй группы. 

Так, у больных первой группы отмечают увеличение длины шага на 23% (0,74 м) и рост экстремумов Rz составляющей опорных реакций (ОР) на 5–17%, снижение минимума реакции на 14%; возрастание величины переднего толчка Rx составляющей ОР на 13–26%, заднего толчка – на 38–88%. Повышение опороспособности нижних конечностей приводит к увеличению  объема движений позвоночника и таза во всех областях. Нормализация биомеханической структуры локомоции неразрывна связана с перестройкой ее иннервационной структуры: повышается как средний уровень  активности мышц, так и ее максимальные значения в течение шага в 1,5–2 раза. 

У больных второй группы после курса ИКД в результате увеличения длины шага возрастает величина переднего и заднего толчка Rz  составляющей на 14% и 11% соответственно, минимум реакции  снижается на 12%; величина переднего и заднего толчка Rx составляющей ОР увеличивается на 26%. Улучшение силового взаимодействия ног с опорой приводит к восстановлению   амплитуды движений таза во всех плоскостях, происходит выравнивание активности мышц спины  и нижних конечностей: на пораженной  стороне отмечается значительное приращение максимумов активности, на интактной стороне уровень активности изменяется незначительно.

Цепь взаимосвязанных биомеханических событий восстановления ходьбы у больных с остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника может быть представлена следующими схемами: 

У больных первой группы

Увеличение длины                                     (           Уменьшение реакции

шага                                                                             “щажения пояснично–

                (                                                                   крестцового отдела 

                                                                                      позвоночника”

Возрастание ОР                                          (           Симметричное увеличение

(прежде всего Rx и Rz                                               ЭА крестцовоостистых

составляющей)                                                           и больших ягодичных

                                                                                     ромбовидных и

                (                                                                   икроножных мышц

Увеличение вращательных                       (
 движений таза и плечевого

пояса. Нормализация движений,

 позвоночника

У больных второй группы
Увеличение длины                                      (          Уменьшение реакции 

шага                                                                             “щажения пораженной

                                                                                      нижней конечности” 

                (
Возрастание ОР                                           (          Асимметричное увеличение

(прежде всего Rx и Rz                                               ЭА крестцовоостистых,

составляющей)                                                           больших ягодичных

                                                                                     ромбовидных и

                                                                                     икроножных мышц

                (
Увеличение вращательных                        (           На стороне поражения ЭА

 движений таза и плечевого                                       мышц возрастает,

пояса. Нормализация движений,                               на интактной - снижается

 позвоночника

Полученные данные находятся в полном  соответствии с  результатами клинических исследований таких больных и подтверждают высокую эффективность комплексного метода лечения, основным компонентом которого является ИКД посредством многоканальной фазовой электрической стимуляции мышц при ходьбе.

Совместное применение метода ИКД и ортезирования, как показывают исследования, оптимально. Ортезирование создает фиксацию и  разгрузку позвоночника, препятствует болевому синдрому и его рецидивам, уменьшает  нагрузку на позвоночно–двигательный сегмент при применении ФЭС, но в определенной мере, особенно при длительном применении, ослабляет работу паравертебральных мышц, тогда как ИКД способствует нормализации их функции.

Отдаленные результаты лечения больных, полученные путем клинического, биомеханического и физиологического обследования в разные сроки после курса (3–5 лет), подтверждают эффективность предложенного комплексного метода лечения. У всех больных биомеханическая и иннервационная структура ходьбы в отдаленные периоды соответствует норме, ремиссия после лечения оказывается достаточно длительной, редко возникающие рецидивы кратковременными и не влияющими на  качество жизни пациентов.

В Ы В О Д Ы
1. С помощью клинического анализа и магнитно–резонансной  томографии  выявлены две группы больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника. Для первой группы характерен синдром  люмбалгии, значительная гипотрофия мышц поясничной области и легкая сглаженность поясничного лордоза; на МРТ – дистрофические изменения   в дисках и одиночные грыжи  до 3 мм. Второй группе свойственен синдром люмбоишалгии, сглаженность поясничного лордоза, анталгический сколиоз, напряжение мышц поясничной  области на стороне поражения и выраженные симптомы натяжения нервных стволов; на МРТ – грыжи дисков   на нескольких уровнях от L2 до S1 размером более 3 мм.

2. В основе стереотипа ходьбы при остеохондрозе пояснично–крестцового отдела позвоночника лежит реакция, направленная на предотвращение болевого синдрома и реализующаяся путем уменьшения длины шага на 20% по сравнению с нормой.  Ослабление опорных толчков, обусловленное сокращением длины шага, вызывает редукцию вращательных  движений и уменьшение максимумов активности паравертебральных мышц  (в среднем на 46%  у больных 1 группы и на 34% с пораженной стороны у больных 2 группы).

3. Искусственная коррекция движений посредством многоканальной электростимуляции мышц спины и конечностей способствует купированию болей, улучшению функциональных свойств мышц, уменьшению дефицита их функции и восстановлению нормального  локомоторного стереотипа.

4. Электростимуляции подлежат ромбовидные, крестцовоостистые, ягодичные, икроножные мышцы. В качестве стимулирующего сигнала должна использоваться последовательность импульсных сигналов амплитудой от 30 до 60 В, длительностью   импульса от 100 до 200 мкс с частотой следования в среднем 60 Гц, при этом фазы стимуляции мышц должны соответствовать фазам их естественного возбуждения и сокращения в течение цикла ходьбы.

5. Под влиянием курса ИКД происходит существенная перестройка биомеханической и иннервационной структуры ходьбы, обусловленная улучшением функционирования мышц, повышением опороспособности, ликвидацией анталгических сколиозов и нормализацией движений таза и позвоночника. В результате формируются максимумы электрической активности, увеличивающиеся в 1,5–2 раза, нормализуются временные  фазы работы мышц, восстанавливается симметричность распределения  мышечной активности. 

6. Больным с грыжами дисков метод ИКД проводится только при  условии разгрузки и фиксации поясничного отдела позвоночника ортезом, снижающим функцию паравертебральных мышц. Однако это свойство ортеза нивелируется применением ИКД.

7. Положительный эффект лечения наблюдается в течение 3–5 лет:  сохраняется хорошее функциональное состояние мышц туловища и конечностей, рецидивы становятся редкими и не снижают качество жизни пациентов.

РЕАЛИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
За период с 1992 по 1997 г. в ЦНИИПП пролечено более 500 больных. Проведены теоретические и практические занятия с врачами ортопедических отделений ЦНИИПП по обучению методике коррекции движений посредством ЭС мышц  при ходьбе у больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника. 

Материалы работы доложены на второй научно–практической конференции, посвященной 5–летию Московского центра реабилитации больных и инвалидов (1994), на Международном конгрессе ”Человек и его  здоровье. Травматология, ортопедия, протезирование, биомеханика, реабилитация инвалидов”. Санкт–Петербург (1997).

По теме работы опубликовано 9 материалов, в том числе методические рекомендации по применению искусственной коррекции движений посредством многоканальной электростимуляции мышц при ходьбе для лечения больных с остеохондрозом пояснично–крестцового отдела позвоночника (1996) и одно рационализаторское предложение. Подана заявка на авторское изобретение в комитет Российской Федерации по патентам и  товарным знакам.
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