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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования.

Вертеброгенные заболевания нервной системы являются актуальной проблемой неврологической науки и практики. Широкая распространенность, поражение преимущественно людей активного возраста, частая склонность к упорному, затяжному течению с неоднократными рецидивами, отсутствие единых взглядов на этиологию, патогенез, диагностику и лечение вертеброгенных заболеваний нервной системы определяют важность их изучения (В.П. Веселовский, 1991; Г.Я. Лукачер, 1985; А.Б. Ситель, 1991). Тесные топографические связи шейного отдела позвоночника и позвоночной артерии с её симпатическим нервным сплетением давно привлекают внимание ученых (J.A. Вагге, 1926; М. Bartschi-Roschaix, 1949; F. Unterharnscheidt, 1956). Распространенность синдрома позвоночной артерии среди всех неврологических заболеваний составляет 3,8%, при остеохондрозе шейного отдела позвоночника — 30-42,5% (Я. Ю. Попелянский, 1989). Сложность диагностики заключается в полиморфизме клинических проявлений синдрома позвоночной артерии и его полифакториальной этиологии.

С появлением новых методов исследования (магнитно-резонансная ангиография, ультразвуковая допплерография, дуплексное сканирование, компьютерная периметрия) возникает необходимость в уточнении и пересмотре диагностических подходов, выработке патогенетически обоснованной лечебной тактики. Важная роль принадлежит обнаружению первых проявлений синдрома позвоночной артерии (М. Ф. Исмагилов, В. П. Веселовский, Э. И. Богданов, 1996; S. E. Srame, D. О. Hautshorn, W. R. Caroll, 1997). На всех этапах клинико-патогенетической диагностики особое значение имеют дополнительные функциональные нагрузки, позволяющие выявить скрытую недостаточность кровообращения в вертебрально-базилярной системе. 

Поражение позвоночной артерии при шейном остеохондрозе способствует формированию рефлекторно-ангиоспастической (функциональной) или компрессионно-ирритативной (органической) формы синдрома позвоночной артерии. Выяснение взаимоотношения между этими формами синдрома позвоночной артерии, особенностей клинического проявления каждой из этих форм и наличия преемственности между ними, а также изучение патогенетических механизмов развития вазомоторных и органических синдромов, выявление особенностей шейного остеохондроза у больных с сосудистыми проявлениями и различия этих особенностей у больных с вазомоторными и органическими симптомами поражения позвоночной артерии позволяет обосновать тактику консервативного лечения. 
В литературе широко представлены различные стороны клинической картины вертеброгенного синдрома позвоночной артерии (ВСПА). Однако и в настоящее время остаются затруднения в диагностике и лечении ВСПА. На поликлиническом неврологическом приеме, в стационаре, в условиях ограниченного времени и невозможности сразу провести дополнительные исследования, врач должен уметь распознать ВСПА на основании классического клинического обследования и назначить адекватное лечение.

Цель исследования

Улучшение качества диагностики и разработка тактики патогенетически обоснованного, дифференцированного консервативного лечения больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии на основании многолетних наблюдений.

Задачи исследования

1. Разработать оптимальный диагностический алгоритм для вертеброгенного синдрома позвоночной артерии.
2. Определить значение преморбидного состояния больного в патогенезе вертеброгенного синдрома позвоночной артерии.
3. Провести клинико-диагностические корреляции рефлекторно-ангиоспастического и компрессионно-ирритативного СПА.
4. Изучить результаты консервативного лечения больных с ВСПА на основе многолетнего наблюдения.

5. Разработать патогенетически обоснованную тактику дифференцированного лечения рефлекторно-ангиоспастического и компрессионно-ирритативного СПА с учетом мультифакториального генеза.
6. Уточнить критерии отбора больных для хирургического лечения ВСПА.
Научная новизна

Впервые на основании данных, полученных в результате комплексного клинико-инструментального исследования больных шейным остеохондрозом с клиникой вертеброгенного синдрома позвоночной артерии и больных шейным остеохондрозом без ВСПА, выявлено сочетание рентгенологических, ультразвуковых, МР-ангиографических признаков, характерных для вертеброгенного синдрома позвоночной артерии и  предложен оптимальный диагностический алгоритм. 

Впервые с учетом мультифакториального генеза ВСПА на основании анализа результатов исследования и лечения 122 пациентов разработано патогенетически обоснованное дифференцированное консервативное лечение рефлекторно-ангиоспастического и компрессионно-ирритативного СПА. 

Впервые обоснованы принципы отбора больных для хирургического лечения ВСПА на основании результатов многолетней консервативной терапии.

Практическая значимость

Полученные результаты исследования уточняют клинико-диагностические критерии вертеброгенного синдрома позвоночной артерии и позволяют прогнозировать дальнейшее клиническое течение.

Патогенетически обоснованная тактика консервативного лечения ВСПА в подавляющем большинстве случаев дает возможность воздержаться от оперативного лечения. 

Информированность пациентов о роли провоцирующих факторов позволяет во многих случаях избежать обострения заболевания.
Основные положения, выносимые на защиту.

1.В оптимальный диагностический алгоритм для больных с ВСПА должны входить следующие методы: клиническое вертеброневрологическое обследование, дуплексное сканирование МАГ, МР-томографическое и МР-ангиографическое, электрофизиологическое, рентгенологическое, отоневрологическое и офтальмологическое исследования.

2.Формирование клинических проявлений ВСПА зависит от преморбидного статуса пациента и влияния внешних патологических факторов.

3.Многолетняя, патогенетически обоснованная, дифференцированная консервативная терапия ВСПА в подавляющем большинстве случаев позволяет воздержаться от хирургического лечения. 

Реализация результатов работы

Результаты настоящего исследования внедрены в практику работы амбулаторно-поликлинических отделений, неврологических отделений и отделений нейрореабилитации КБ № 86, ЦКБВЛ ФМБА РФ, в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии, кафедры восстановительной медицины ИПК ФМБА РФ; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях при подготовке слушателей на указанных кафедрах.

Апробация работы

Диссертационная работа апробирована 20 сентября 2006г. на совместном заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии, кафедры глазных болезней ИПК ФМБА РФ, лаборатории клинической физиологии ГНЦ института «Биофизика», врачей КБ 86, ЦКБВЛ ФМБА РФ.

Публикации

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ в центральной печати.

Объем и структура диссертации

Диссертация состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 210 источников, в том числе 148 отечественных и 62 зарубежных. Диссертация изложена на 181 странице, иллюстрирована 10 рисунками и 25 таблицами.

СОДЕРЖАНИЕ  РАБОТЫ

Материал и методы исследования 

Клинический материал исследования составили данные обследования и наблюдения 122 больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии и 26 больных контрольной группы с клиническими признаками шейного остеохондроза без синдрома позвоночной артерии, сопоставимых с основной группой по полу и возрасту, наблюдавшихся в период с 1996г. по 2005г. в КБ № 86 Федерального медико-биологического агентства России. Средний возраст — 52,1 ± 5,2 года.
Контрольная группа больных была создана для сравнения результатов клинических и инструментальных методов исследования. Из 26 больных контрольной группы с клиническими признаками шейного остеохондроза без синдрома позвоночной артерии –  мужчин 30,8% и  женщин 69,2%.
Диагностическими критериями синдрома ПА являлись: принадлежность неврологических проявлений к вертебрально-базилярной сосудистой системе, зависимость клинических симптомов от положения шейного отдела позвоночника и определенных движений в нем, связь с другими проявлениями шейного остеохондроза, хроническое рецидивирующее течение, возможность воспроизведения рефлекторного синдрома ПА, наличие клинико-рентгенологических данных, формирующих синдром позвоночной артерии.

Для решения поставленных задач использовались клинические, инструментальные и статистические методы исследования.
Всем больным проводилось ветеброневрологическое обследование, баллирование неврологических расстройств по шкалам: оценка состояния функции поддержания вертикальной позы (R. Bohannon, 1989); оценка депрессии (S.A. Montgomerty, M.A. Asberg, 1979, И.А. Бевз, 1999); оценка тревоги (L. Covi, 1979; И.А. Бевз, 1999); тестирование когнитивных нарушений (Mini-Mental State Examination). Инструментальные методы включали: рентгенографию шейного отдела позвоночника, дуплексное сканирование МАГ и ТКДС, МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника, МР-АГ, ЭЭГ, отоневрологическое и офтальмологическое исследования.

Рентгенографическое обследование выполнялось на аппаратах РДК 50/6 (Телеуправляемый рентгеновский комплекс с цифровой системой обработки изображений) (Россия) и СД-РА «Компакт-диагност» (Россия). Всем пациентам проведено функциональное рентгеновское исследование в положении сгибания и разгибания головы. 
Дуплексное сканирование МАГ и транскраниальное дуплексное сканирование выполнялись на аппарате «Acuson Sequoia 512» (Германия) в лаборатории клинической физиологии Института Биофизики. Всем пациентам проведено транскраниальное дуплексное сканирование,  определение значения индекса цереброваскулярной реактивности (ЦВР),  применялись функциональные пробы сгибания-разгибания головы.

Магнитно - резонансная томография и МР - ангиография проводились на аппаратах: «MAGNETOM Symphoni» Siemens (Германия) и General Electric Horizont Echo Speed 1.5T в ГУ НИИ неврологии РАМН; «Siemens Symphoni» (Германия) в КБ № 6 ФМБА.

Электроэнцефалография проводилась на аппарате MBN (Россия). 
Отоневрологическое исследование с целью объективной оценки функции вестибулярного анализатора включало: зрительные тесты, калорическую пробу, вращательную пробу, пробы на определение состояния зрительно-вестибулярной интеграции, тест позного и позиционного нистагма, вестибулярный ауторотационный тест, методы регистрации окуломоторных реакций, метод стабилографии. Для оценки функции слухового анализатора использовались следующие методики: аудиометрия и акустические стволовые вызванные потенциалы. Исследование проводилось в КБ № 86 (Научный клинический центр оторинолярингологии МЗ и СР РФ).

Офтальмологическое обследование включало определение остроты зрения, офтальмоскопию, статическую количественную периметрию и проводилось в отделении микрохирургии глаза КБ № 86 ФМБА. Статическая периметрия проводилась на периметре "Humphrey field analyser", модель 610. Результаты исследования отображались в виде карты обследования с рассчитанными показателями.

Статистическая обработка полученных данных производилась с использованием пакета программ Statistica 5.0. 

В результате комплексного исследования больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии, т.е. основной группы, и контрольной группы, выделены рентгенологические, ультразвуковые, МР-ангиографические, отоневрологические, офтальмологические признаки, характерные для вертеброгенного синдрома позвоночной артерии и нехарактерные для больных контрольной группы с клиническими признаками шейного остеохондроза без синдрома позвоночной артерии, сопоставимых с основной группой по полу и возрасту. 

При рентгенологическом исследовании наиболее часто встречающимися патологическими изменениями шейного отдела позвоночника у больных с ВСПА были нестабильность ПДС (48,4%), унковертебральные артрозы (85,2%), аномалии краниовертебральной области и шейного отдела позвоночника (37,7%). Патологические изменения позвоночной артерии, обнаруженные при ДС МАГ и ТКДС, характерные для основной группы – вертеброгенное воздействие на ПА (73,8%), деформации проксимального отдела позвоночной артерии (30,3%), гипоплазия ПА (19,6%). Магнитно-резонансная ангиография МАГ выявила деформации проксимального отдела позвоночной артерии (28,7%) и деформации второго сегмента ПА (65,6%), наблюдавшиеся только у больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии. При отоневрологическом исследовании наблюдалась четкая зависимость показателей от движений в шейном отделе позвоночника.
Вышеизложенное позволяет рекомендовать алгоритм исследования больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии.
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Рис.1. Диагностический алгоритм исследования больных с ВСПА
Основная группа

Исследование вертеброневрологического статуса проводилось по следующей схеме: состояние черепных нервов, глубокие рефлексы, нарушения чувствительности, мышечный тонус, объем активных и пассивных движений, мышечная сила, координаторные пробы, мануальное исследование шейных позвоночных двигательных сегментов и миофасциальных структур, исследование вегетативного статуса, психоэмоциональных и когнитивных  нарушений. 

Проводились дополнительные функциональные пробы: Де-Клейна, Бертши, Боголепова, Оттона, Неймарка, пальпация болевых точек (позвоночной артерии, звездчатого узла, малого и большого затылочных нервов, височной точки Бирбраира, орбитальной точки Гринштейна, передней лестничной мышцы, верхней точки Эрба и надэрбовские точки). 

На основании данного вертеброневрологического обследования, наблюдаемые больные были разделены на 2 группы: пациенты с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом позвоночной артерии – 37 и  больные с компрессионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии – 85.
В группе с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом позвоночной артерии –  мужчин 27% и  женщин 73%, в группе с компрессионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии  – мужчин – 28,2%, женщин – 71,8%. Время наблюдения больных от 8 до 10 лет.

При сравнении клинических симптомов рефлекторно-ангиоспастического и компрессионно-ирритативного синдромов позвоночной артерии, головная боль наблюдалась почти у всех больных (94,3%), хотя клинические проявления отличались. Головные боли у пациентов с компрессионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии в значительно большей степени зависели от положения и движений головы, также как головокружение (94,1%) и неустойчивость при ходьбе (51,8%), которые преобладали у больных с компрессионно-ирритативным синдромом ПА. 

Таблица 1.Частота встречаемости клинических симптомов при рефлекторно-ангиоспастическом и компрессионно-ирритативном синдромах  ПА

	Клинические симптомы
	Р-А СПА

       n=37
	К-И СПА

      n=85

	Головная боль
	35 – 97,3%
	80 – 94,1%

	Головокружения
	26 – 70,3%
	80 – 94,1%

	Неустойчивость при ходьбе
	11 – 29,7%
	44 – 51,8%

	Кохлеарные нарушения
	16 – 43,2%
	29 – 34,1%

	Зрительные нарушения 
	13 – 35,1%
	75 – 88,2%

	Гортанно-глоточные нарушения
	5 – 13,5%
	8 – 9,4%

	Артериальная гипертензия
	6 – 16,2%
	23 – 27%

	Вегетативные нарушения
	37 – 100%
	85 – 100%

	Боль в шейном отделе позвоночника 
	23 – 62,2%
	48 – 56,5%

	Симптомы, связанные с движением головы
	18 – 48,6%
	82 – 96,5%

	Обмороки
	4 – 10,8%
	18 – 21,2%

	Дроп-атаки
	0 – 0%
	14 – 16,4%

	Чувствительные нарушения и парестезии
	9 – 24,3%
	17 – 20%

	Мозжечковые симптомы
	2 – 5,4%
	54 – 63,5%

	Нарушение функций черепно-мозговых нервов
	2 – 5,4%
	16 – 18,8%

	Диэнцефальные кризы
	20 – 54%
	18 – 21,2%

	Психоэмоциональные расстройства
	28 – 75,7%
	19 – 22,4%

	Когнитивные нарушения
	6 – 16,2%
	39 – 45,9%


Кохлеарные (43,2%) и гортанно-глоточные (13,5%) нарушения чаще встречались у больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА. 
Зрительные расстройства более выражены у пациентов с компрессионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии (88,2%). Патологические изменения при компьютерной периметрии отмечены только у больных этой группы. 
Артериальная гипертензия (27%), синкопальные состояния Унтерхарншайдта (21,2%) более характерны для больных с компрессионно-ирритативным синдромом ПА. У пациентов с артериальной гипертензией отмечен стойкий лечебный эффект с помощью вытяжения шейного отдела позвоночника, в то время как обычное медикаментозное лечение гипертонии оставалось без результата.

Вегетативные нарушения наблюдались постоянно у всех больных. 
Цервикалгия (62,2%) и чувствительные расстройства (24,3%) более выражены у пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА, тогда как мозжечковые симптомы (63,5%), нарушение функций черепно-мозговых нервов (18,8%) и когнитивные нарушения (45,9%) наблюдались значительно чаще у больных с компрессионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии.
Приступы падения (drop attacks) отмечены только пациентов с компрессионно-ирритативным синдромом ПА (16,4%) в связи с вертеброгенным поражением позвоночных артерий и развитием пароксизмальной ишемии ствола головного мозга.
Нарушения в психоэмоциональной сфере (75,7%) и диэнцефальные кризы (54%) более характерны для больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА. 

Таким образом, у обследованных больных в клинической картине заболевания имелись как признаки раздражения шейного вегетативного аппарата, так и симптомы недостаточности кровообращения в стволе головного мозга.
Проведен анализ преморбидного состояния организма у больных с ВСПА, а также предрасполагающих и провоцирующих обострение факторов. 

В преморбидном состоянии больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом позвоночной артерии имели существенное значение врожденная или приобретенная вегетативная недостаточность, эндокринная патология, повышенная эмоциональная реактивность (64,9%). В тоже время, в преморбидном статусе больных с компресионно-ирритативным синдромом ПА обнаружены врожденные аномалии краниовертебральной области и шейного отдела позвоночника, аномалии позвоночной артерии (гипоплазия, деформации проксимального отдела, высокое вхождение в позвоночный канал), перенесенные в прошлом черепномозговые травмы и травмы шейного отдела позвоночника (73%), которые, при развитии дегенеративно-дистрофических нарушений в шейном отделе позвоночника и присоединении к данной патологии атеросклеротического поражения магистральных артерий головы, приводили к значительному ухудшению гемодинамики в вертебрально-базилярной системе.
В качестве предрасполагающих и провоцирующих обострение факторов у пациентов как с рефлекторно-ангиоспастическим, так и с компресионно-ирритативным синдромом ПА отмечены неблагоприятные статические и динамические нагрузки на шейный отдел позвоночника, микро - и макротравмы в шейной области, неблагоприятные воздействия на вегетативную нервную систему, стрессовые психоэмоциональные нагрузки.

Патологические изменения шейного отдела позвоночника, выявленные с помощью рентгенографии у больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компрессионно-ирритативным синдромами позвоночной артерии, представлены на рис.2.

В группе больных с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии при рентгенографическом исследовании преобладали следующие патологические нарушения в позвоночных двигательных сегментах: остеохондроз межпозвонковых дисков (95,2%), нестабильность ПДС (56,4%), унковертебральный артроз (84,7%), дисплазии краниовертебральной области и шейного отдела позвоночника (44,7%). Для пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА характерно преобладание спондилоартроза (43,2%) и выпрямление физиологического лордоза (70,2%). При компрессионно-ирритативном синдроме ПА подвывихи по Ковачу преобладали в сегментах СЗ-С4, С4-С5, а дегенеративно-дистрофические изменения шейного отдела позвоночника – в нижнешейном отделе позвоночника; при рефлекторно-ангиоспастическом синдроме ПА дегенеративно-дистрофические изменения шейного отдела позвоночника более выражены на верхнешейном уровне. 

[image: image1.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

%

Нестабильность ПДС Выпрямление лордоза Остеохондроз м/п дисков Спондилоартроз

Ункартроз

Остеофиты тел позвонков Аномалии

Рентгенологические симптомы

Р-А СПА К-И СПА


Рис.2. Патологические изменения шейного отдела позвоночника у больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компрессионно-ирритативным синдромами ПА (рентгенографическое исследование).
Распределение патологических изменений позвоночной артерии, обнаруженных при дуплексном сканировании МАГ в группах больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромах позвоночной артерии представлены на рис.3. 
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Рис. 3. Патологические изменения позвоночной артерии у больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромах ПА (Дуплексное сканирование МАГ).

В группе больных с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии деформации первого (41,2%) и второго (99,8%) сегментов ПА, гипоплазии ПА (25,9%) и атеросклеротическое поражение МАГ (23,5%) наблюдались в 5-8 раз чаще, чем у пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА, также как положительные позиционные пробы (71,8%)-более чем в 1,5 раза. 

Проведеное транскраниальное дуплексное сканирование с определением индекса цереброваскулярной реактивности выявило снижение индекса ЦВР только у пациентов с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии в 37,6% случаях. 

Магнитно-резонансное томографическое исследование позволило выявить у больных с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии значительное преобладание признаков дисциркуляторной энцефалопатии (49,4%) и протрузий межпозвонковых дисков (36,5%). Признаки смешанной гидроцефалии чаще отмечались у пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА (16,2%). Грыжи межпозвонковых дисков (21,2%) и аномалии Арнольда-Киари (2,5%) наблюдались только у больных с компресионно-ирритативным синдромом ПА. 

По данным МР-ангиографии врожденные и приобретенные деформации проксимального отдела позвоночной артерии (38,8%) и деформации второго сегмента ПА вследствие вертеброгенного воздействия (87,1%) отмечены в 5-7 раз чаще у пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА, чем у больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА. Стеноз ПА во втором сегменте обнаружен только у пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА (7,1%). 

Патологические изменения, обнаруженные при магнитно-резонансной томографии головного мозга и шейного отдела позвоночника и МР–ангиографии у больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромах позвоночной артерии представлены на рис. 4.
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Рис. 4. Данные магнитно-резонансной томографии и МР – ангиографии пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромами. ПА. 
Электроэнцефалографическое исследование выявило у 67,6% больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА ирритацию диэнцефальных структур и медиобазальных образований височных долей, заостренные альфа-волны в височных или затылочных долях. У 69,4% пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА на ЭЭГ регистрировались умеренные или легкие диффузные изменения головного мозга, проявляющиеся недостаточной выраженностью альфа-ритма, снижением амплитуды колебаний потенциалов и наличием в той или иной степени выраженных патологических медленных волн, преимущественно типа тета-волн, т.е. десинхронный тип ЭЭГ. 

При сравнении данных отоневрологического исследования у больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА отмечено преобладание периферического типа нарушений и отсутствие центрального (стволового) типа нарушений, который наблюдался более чем у половины пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА. 
Таблица 2. Данные отоневрологического исследования пациентов с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромами ПА

	Тип отоневрологических нарушений
	Р-А СПА
	К-И СПА

	Периферический тип
	   37,8%
	   20%

	Смешанный тип
	   16,2%
	   17,6%

	Центральный (стволовый) тип
	       0
	   54,1%


При офтальмологическом исследовании в группе больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА у 40,5% была выявлена ангиопатия сетчатки, преимущественно по гипертоническому типу; в группе больных с компресионно-ирритативным синдромом ПА в 57,6% – ангиопатия сетчатки по гипертоническому типу, в 28,3% – по атеросклеротическому. У остальных больных глазное дно было без изменений.

При компьютерной статической количественной периметрии изменения (единичные периферические скотомы, секторальные выпадения, гемианопсия, расширение зоны слепого пятна) обнаружены только у больных с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии, что являлось свидетельством вертебрально-базилярной сосудистой недостаточности. 
Особенности шейного остеохондроза у больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом позвоночной артерии:

- возникновение через несколько лет после манифестации синдрома ПА; 

- большая заинтересованность верхнешейного отдела позвоночника; 

- выявление признаков дисфункции звёздчатого узла; 

- распространенность патологических вегетативных и нейродистрофических нарушений; 

- меньшая зависимость синдромов шейного остеохондроза от движений в шейном отделе позвоночника;

- более выраженная реакция даже на незначительный поворот головы или нажатие на триггерную вегетативную точку. 
Особенности шейного остеохондроза у больных с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии: 

- возникновение клинических проявлений шейного остеохондроза до синдрома ПА или вместе с ним; 

- чаще выявляемая заинтересованность нижнешейного отдела позвоночника; 

- большая выраженность экстравертебральных нейродистрофических синдромов; 

- большее влияние движений головы на клинические проявления шейного остеохондроза;

- большая диагностическая ценность рентгенографии шейного отдела позвоночника (выраженные дегенеративно-дистрофические изменения); дуплексного сканирования МАГ (деформации 2 сегмента ПА, положительные позиционные пробы); МР-ангиографии (деформации второго сегмента ПА).

Таким образом, при анализе клинической картины ВСПА и данных инструментального исследования можно сделать вывод о преобладании рефлекторных первично-вегетативных механизмов в формировании рефлекторно-ангиоспастического синдрома позвоночной артерии, а также о преобладании дегенеративно-дистрофических нарушений шейного отдела позвоночника в формировании компресионно-ирритативного синдрома ПА.

Эти особенности патогенеза обусловливают направление лечения на дегенеративно-дистрофические нарушения шейного отдела позвоночника и на улучшение кровоснабжения в зоне васкуляризации позвоночных артерий при компресионно-ирритативном синдроме ПА; при рефлекторно-ангиоспастическом синдроме позвоночной артерии – на периферические вегетативные центры и вегетативно-рефлекторные зоны нейромиофиброза. Современные методы комплексного исследования больных (клинические, рентгенологические, ультразвуковые, МР-ангиографические, отоневрологические, офтальмологические) позволяют уточнить причины развития вертеброгенного синдрома позвоночной артерии. Это дает возможность планировать алгоритм лечебных мероприятий и проводить дифференцирование консервативного и оперативного лечения.

Один из механизмов развития вертебрально-базилярной недостаточности – вертеброгенная компрессия позвоночной артерии и периартериального симпатического сплетения (нестабильность ПДС, остеохондроз межпозвонковых дисков, унковертебральный артроз, спондилоартроз). Применение тракций шейного отдела позвоночника в оптимизированном по силе и вектору тяги режиме способствовало уменьшению компрессии позвоночных артерий и раздражения периартериальных симпатических сплетений.

Ортезирование шейного отдела позвоночника, также как и вытяжение, являлось базовым компонентом комплексного лечения пациентов с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии. Использование ортезов позволяло: компенсировать дефицит опорности,  предотвратить дальнейшее смещение в ПДС, снизить травматизацию позвоночных артерий, препятствовать асимметричному сокращению мышц, при необходимости имитировать собственный несостоятельный мышечный корсет, удержать шейный отдел в физиологически правильном положении, закрепить достигнутую коррекцию после сеансов вытяжения и массажа. 

Тракция и ортезирование шейного отдела позвоночника – основные методы лечения, которые не только восстанавливали утраченную функцию ПДС, но и предотвращали развитие церебральной сосудистой патологии. 

Таблица 3. Комплексное консервативное лечение больных с вертеброгенным синдромом позвоночной артерии. 

	                                      Медикаментозная терапия

	Ненаркотические аналгетики
	диклофенак, кетопрофен, ибупрофен, пироксикам

	Вазоактивные препараты 
	кавинтон, винпоцетин, ницерголин, инстенон, вазобрал, циннаризин

	Антигипертензивные препараты
	мочегонные препараты, ингибиторы АПФ (каптоприл, эналаприл, престариум), бета-блокаторы (атенолол, метопролол, бисопролол), блокаторы кальциевых каналов (амлодипин, фелодипин)

	Препараты нейропротекторного действия
	пирацетам, церебролизин, семакс, кортексин, карнитин

	Ангиопротекторы
	пармидин, троксерутин, вобензим

	Антиоксиданты
	эмоксипин, мексидол, милдронат, витамин Е

	Препараты, улучшающие энергетический тканевой метаболизм
	цитохром С, цито-мак, актовегин, аплегин

	Купирование приступов системного головокружения
	бетагистин, меклозин

	При вегетативных расстройствах и кризах
	беллоид, белласпон, беллатаминал; пирроксан, анаприлин, глицин

	При эмоциональных расстройствах
	флуоксетин, пароксетин, тианептин

	Физиотерапия
	электрофорез аналгетиков, синусоидальные токи, лазеротерапия, массаж 

	Рефлекторная терапия
	Иглотерапия, электро-тепло-вибро пунктура, лазеропунктура, точечный массаж

	                            Лечебные медикаментозные блокады

	Аппаратное вытяжение и ортезирование шейного отдела позвоночника

	   Лечебная гимнастика, баланс-терапия (биотренинг по стабилограмме)

	                                 Рациональная психотерапия 

	                            Климатическая и бальнеотерапия.


Комплексное консервативное лечение включало кроме ортопедического воздействия на источник патологии — позвоночник, также новокаинизацию спастически сокращенных и болезненных мышц шеи; медикаментозное лечение (сосудорасширяющие, десенсибилизирующие, антигистаминные, аналгезирующие средства, витамины, биостимуляторы и т.д.); рефлексотерапию, физиотерапевтические и бальнеологические методы.

Кратность стационарного лечения больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА составила 1 курс через 3-5 лет, продолжительность стационарно-амбулаторного лечения – 2-3 месяца; с компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии – 1 курс через 1-3 года, продолжительность стационарно-амбулаторного лечения – 2-3 месяца. 

Результаты комплексного лечения больных с рефлекторно-ангиоспастическим и компресионно-ирритативным синдромом позвоночной артерии представлены на рисунке 5.

В результате проведенного лечения, по динамике клинических симптомов у больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА значительное улучшение отмечено у 78,4% больных, улучшение – у 16,2%, без улучшения – в 5,4% случаях; у пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА значительное улучшение – у 55,3% больных, улучшение – у 40%, без улучшения – в 4,7%случаях.

Эффективность комплексного лечения больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА – улучшение в 94,6% – обусловлена патогенетически обоснованными механизмами лечебного воздействия на позвоночную артерию, звездчатый узел и миофасциальные структуры с учетом врожденной или приобретенной вегетативной недостаточности, эндокринной патологии, повышенной эмоциональной реактивности больных. Положительный результат комплексного дифференцированного лечения пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА – улучшение в 95,3% случаев, позволяющий предупредить развитие вертебрально-базилярной недостаточности, основан на воздействии не только на позвоночную артерию и дистрофически измененный ПДС, но и на врожденные аномалии позвоночной артерии и шейного отдела позвоночника, остаточные явления перенесенных в прошлом черепномозговых травм и травм шейного отдела позвоночника, атеросклеротическое поражение сосудов вертебрально-базилярной системы.
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Рис.5. Результаты консервативного лечения ВСПА.
Следует отметить важность конкретных рекомендаций по устранению провоцирующих обострение факторов, таких как неблагоприятные длительные статические нагрузки на шейный отдел позвоночника во время работы, резкие динамические нагрузки на шейный отдел позвоночника при вождении автомобиля, травмы шейной области во время занятия спортом, переохлаждение, стрессовые нагрузки. В ряде случаев была необходимость рационального трудоустройства или оптимизации рабочего места.

В случае прогредиентного течения заболевания и отсутствия эффекта от консервативной терапии, показано хирургическое лечение.

Длительное выжидание с операцией и испытание абсолютно всех методов консервативного лечения нецелесообразно при грубом сдавлении позвоночной артерии экзостозами или грыжей диска; в таких случаях не наблюдается полного выздоровления или значительного улучшения даже после длительного консервативного лечения. Для решения вопроса об операции у подобных больных было достаточно 2-3 месячного наблюдения и комплексного лечения. Напротив, при динамическом воздействии структур пораженного остеохондрозом позвоночника на позвоночную артерию и ее симпатическое сплетение, особенно при разгибательном подвывихе позвонков по Ковачу, консервативное лечение проводилось не менее полугода. У этих больных были хорошо выражены компенсаторно-приспособительные механизмы в виде ограничения подвижности и рефлекторной установки шеи, адекватной для разгрузки артерии. В этом отношении ценной являлась длительная иммобилизация шеи ортезом, что способствовало не только ликвидации травматизации позвоночной артерии, но и укреплению капсульно-связочного аппарата позвоночника. 

Из 122 больных с ВСПА оперативному вмешательству подверглись 3 больных (2,5%) из тех 4 пациентов с компрессионно-ирритативным синдромом ПА, у которых 2-3 месячные курсы консервативного лечения оказались неэффективными. Эти пациенты были успешно прооперированы в нейрохирургическом отделении ГУ НИИ неврологии РАМН (выполнены операции спондилодеза передним доступом).

Таким образом, продолжительность консервативного лечения до операции и показания к хирургическому лечению должны определяться строго индивидуально в каждом отдельном случае с учетом тяжести заболевания, возраста больного, степени нетрудоспособности и конкретной патогенетической ситуации, определяющей развитие вертеброгенного синдрома ПА.
                                               ВЫВОДЫ

1.Оптимальный диагностический алгоритм для вертеброгенного синдрома позвоночной артерии включает: вертеброневрологическое обследование, рентгенографию шейного отдела позвоночника с функциональными пробами, дуплексное сканирование МАГ и ТКДС с определением цереброваскулярной реактивности, МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника, МР-ангиографию, исследования отоневрологическое с АСВП и офтальмологическое с компьютерной периметрией.
2.В патогенезе рефлекторно-ангиоспастического синдрома ПА имеют существенное значение врожденная или приобретенная вегетативная недостаточность, эндокринная патология, повышенная эмоциональная реактивность, выявленные в преморбидном статусе больных (64,9%).
3.В преморбидном статусе больных с компресионно-ирритативным синдромом ПА отмечены врожденные аномалии краниовертебральной области и шейного отдела позвоночника, аномалии позвоночной артерии (гипоплазия, деформации проксимального отдела, высокое вхождение в позвоночный канал), перенесенные в прошлом черепномозговые травмы и травмы шейного отдела позвоночника (73%), которые, при развитии дегенеративно-дистрофических нарушений в шейном отделе позвоночника и присоединении атеросклеротического поражения МАГ, приводят к значительному ухудшению гемодинамики в вертебрально-базилярной системе.
4.Для рефлекторно-ангиоспастического синдрома ПА является характерным: возникновение симптомов шейного остеохондроза через несколько лет после манифестации синдрома ПА; большая заинтересованность верхнешейного отдела позвоночника; выявление признаков дисфункции звёздчатого узла; распространенность патологических вегетативных и нейродистрофических нарушений; меньшая зависимость синдромов шейного остеохондроза от движений в шейном отделе позвоночника. 

5.Особенности  компресионно-ирритативного синдромом ПА выражаются: в возникновении клинических проявлений шейного остеохондроза до синдрома ПА или вместе с ним; в чаще выявляемой заинтересованности нижнешейного отдела позвоночника; в большей выраженности экстравертебральных нейродистрофических синдромов; в преобладающем влиянии движений головы на клинические проявления шейного остеохондроза. Отмечена большая диагностическая ценность рентгенографии шейного отдела позвоночника (выраженные дегенеративно-дистрофические изменения); дуплексного сканирования МАГ и МР-ангиографии (деформации 2 сегмента ПА, положительные позиционные пробы). 

6.В результате патогенетически обоснованного, дифференцированного лечения больных с ВСПА улучшение при консервативной терапии отмечено у 95,1% больных, хирургическое лечение потребовалось в 2,5% случаев. Особую значимость имело выявление и ликвидация факторов, способствующих обострению заболевания.

7.Эффективность комплексного лечения больных с рефлекторно-ангиоспастическим синдромом ПА – улучшение в 94,6%, обусловлена патогенетически обоснованными механизмами лечебного воздействия на позвоночную артерию, звездчатый узел и миофасциальные структуры с учетом врожденной или приобретенной вегетативной недостаточности, эндокринной патологии, повышенной эмоциональной реактивности больных. 
8.Положительный результат комплексного дифференцированного лечения пациентов с компресионно-ирритативным синдромом ПА – улучшение в 95,3%, основанный на воздействии не только на позвоночную артерию и дистрофически измененный ПДС, но и на врожденные аномалии ПА и шейного отдела позвоночника, остаточные явления перенесенных в прошлом черепномозговых травм и травм шейного отдела позвоночника, атеросклеротическое поражение сосудов ВБС, позволяет предупредить развитие вертебрально-базилярной недостаточности. 

9. Определение продолжительности консервативного лечения до операции и показаний к хирургическому лечению требуют строго индивидуального подхода в каждом отдельном случае с учетом тяжести заболевания, возраста больного и конкретной патогенетической ситуации, определяющей развитие вертеброгенного синдрома ПА.

                     ПРАКТИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ

1.Для уточнения клинико-диагностических критериев ВСПА необходимы: вертеброневрологическое обследование, рентгенография шейного отдела позвоночника с функциональными пробами, дуплексное сканирование МАГ и ТКДС с определением ЦВР, МРТ головного мозга и шейного отдела позвоночника, МР-ангиография, исследования отоневрологическое с АСВП и офтальмологическое с компьютерной периметрией, анализ преморбидного статуса пациента. Полученные данные позволяют прогнозировать клиническое течение заболевания.

2.Патогенетически обоснованная комплексная консервативная терапия ВСПА должна включать ортопедическое воздействие на позвоночник (вытяжение и ортезирование), медикаментозное лечение, рефлексотерапию, лечебные блокады, гимнастику, психотерапию.

3.Для исключения обострения ВСПА необходима информированность пациента о роли провоцирующих факторов и совместное решение врачем и больным вопросов трудоустройства, оптимизации рабочего места и двигательной активности.
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