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Актуальность проблемы. Согласно прогнозам, в ближайшие годы во всем мире среди проблем здоровья, дорожно-транспортный травматизм выйдет на второе место, уступая лишь сердечно-сосудистым заболеваниям. Вместе с тем в Российской Федерации уже в 2003 году число пострадавших при дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) было в 12 раз больше, а нуждаемость в госпитализации в 7 раз чаще, чем при остальных травмах, при этом экономический ущерб от травм населения, полученных при ДТП, составил более 3% валового внутреннего продукта [Мыльникова Л.А. 2004].

Увеличение общего числа ДТП, в том числе мелких аварий, также привело и к росту количества нетяжелых травм. Наиболее частые из них – это гиперфлексионные, или гиперэкстензионные травмы шейного отдела позвоночника, объединяемые универсальным термином «whiplash syndromes» – «хлыстовые травмы шеи» (ХТШ). Однако в большинстве случаев подобные травмы, как малозначимые, выпадают из сферы клинического интереса врачей, или в силу недостаточной осведомленности специалистов не диагностируются вовсе [Козлов М.Ю., 2003; M.Veilleux, 2001]. 

Действительно, в большинстве случаев легкой и средней степени тяжести ХТШ, клинические неврологические проявления обычно спонтанно регрессируют в течение нескольких недель. Вместе с тем, у 30 – 35% пострадавших они стойко сохраняются после перенесенной травмы в течение полугода и более, оказывая при этом существенное влияние на трудоспособность и снижая качество жизни [Учуров О.Н., 2004; Suissa S., 2005].
По мнению ряда авторов ведущими факторами, приводящими к хроническим расстройствам при ХТШ, являются необратимые физические повреждения, которые можно выявить с помощью компьютерной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) или функциональной рентгенографии [Penning L., 1999; Simon S.L., 2002; Vincent A.J.P., 2001]. 

Наряду с этим предполагается, что стойкость симптоматики может быть связана и с влиянием психологических факторов [Pearce J., 1999; Radanov B., 1996].

Тем не менее, на сегодняшний день не имеется единой точки зрения на возможные причины длительного сохранения патологического симптомокомплекса при ХТШ. Вместе с тем, отсутствие четкого понимания патофункциональных механизмов, лежащих в основе данного феномена, существенно ограничивает лечебные возможности [Hough D., Pawlina W., 2004; Neal J., 2003; Nederhand M.J. et al., 2002].  

Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности дальнейшего углубленного изучения неврологических проявлений ХТШ и необходимости поиска новых подходов в диагностике и лечении, что создало предпосылки для проведения настоящего исследования
Цель исследования.

Целью настоящей работы является улучшение качества диагностики и разработка принципов патогенетического лечения неврологических осложнений хлыстовой травмы шеи на основе углубленного изучения особенностей клинических проявлений, оценки нейропсихологических показателей и данных рентгенологических методов обследования. 

Задачи исследования.

1. Уточнить характер клинических проявлений поражения нервной системы у пациентов в остром и в отдаленном периодах  хлыстовой травмы шеи. 

2. Выявить особенности рентгенологических проявлений и МРТ-характеристики  изменений шейного отдела позвоночника при хлыстовой травме шеи.

3. Исследовать нейропсихологические показатели у пациентов,  перенесших хлыстовую травму шеи. 

4. На основе полученных результатов исследования разработать патогенетически обоснованные принципы лечебной коррекции  неврологических осложнений хлыстовой травмы шеи.

5.  Оценить эффективность разработанного комплексного консервативного лечения с применением метода постизометрической релаксации в остром и отдаленном периодах хлыстовой травмы шеи.
Научная новизна исследования.

Впервые на основе результатов комплексного обследования с использованием рентгенологических методов исследования и применением экспериментально-психологического тестирования проведен анализ особенностей клинических проявлений поражения нервной системы при хлыстовой травме шеи.

Впервые установлено, что в остром периоде хлыстовой травмы шеи отмечается нарушение подвижности позвоночно-двигательных сегментов чаще всего в нижнем  шейном отделе позвоночника, при этом мышечно-тонические нарушения развиваются преимущественно в глубоких сгибателях мышц шеи, грудино-ключично-сосцевидной и передней лестничной мышцах, тогда как для отдаленного периода более характерны «синдром надостной мышцы» и «плече-лопаточный синдром».
Показано, что клинические проявления у пациентов с хлыстовой травмой шеи не зависят от степени выраженности дегенеративно-дистрофических изменений в шейном отделе позвоночника, выявляемых с помощью рентгенологических методов.

Отмечено, что в остром периоде хлыстовой травмы шеи интенсивность боли коррелирует с выраженностью тревожности, а в отдаленном периоде – имеется склонность к «соматизации» эмоциональных реакций. При этом установлено, что когнитивные нарушения в виде расстройств внимания и памяти в остром периоде коррелируют с выраженностью алгических феноменов, тогда как в отдаленном периоде – с выраженностью аффективных нарушений.

Практическая значимость.


Полученные результаты исследования уточняют диагностические клинические и инструментальные критерии поражения нервной системы при хлыстовой травме шеи. Показано, что клинические особенности формирования неврологических проявлений у пациентов, перенесших хлыстовую травму шеи, в наибольшей степени определяются местом приложения травмирующего фактора и во многом зависят от личностных психологических особенностей. 


Выявлены группы мышц, преимущественно вовлекаемых в патологический процесс при хлыстовой травме шеи, адекватное воздействие на которые способствует скорейшей редукции клинических проявлений и наиболее быстрому регрессу болевого синдрома. 


 Основные положения, выносимые на защиту.

1. Неврологические проявления у пациентов, перенесших хлыстовую травму шеи, имеют сложный гетерогенный характер и определяются как возникающими вертеброгенными нарушениями, так и психо-эмоциональными расстройствами. 

2. Клинические проявления острого периода хлыстовой травмы шеи являются следствием формирования дисфункции в нижних шейных позвоночно-двигательных сегментах и вторичных мышечно-тонических и радикулопатического синдромов.

3. При схожести эмоционально-личностных нарушений острого и отдаленного периодов хлыстовой травмы шеи для пациентов в отдаленном периоде ХТШ более свойственно наличие разноплановых психо-эмоциональных расстройств, как преморбидного, так и реактивного характера. 

4. При хлыстовой травме шеи отсутствует зависимость между клиническими особенностями и характером дегенеративно-дистрофических изменений в шейном отделе позвоночника, выявляемых рентгенографическими методами исследования. 

Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику работы отделения спинальной травмы, неврологических отделений ГКБ № 67 ДЗ г. Москвы,  неврологических отделений и отделений нейрореабилитации КБ № 86, ЦКБ ВЛ ФМБА  России, отдела заболеваний опорно-двигательного аппарата, отдела заболеваний нервной системы ФГУ «Российский научный центр восстановительной медицины и курортологии» Росздрава, в практическую

и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии Института повышения квалификации ФМБА РФ. 

По теме диссертации опубликовано 9 научных работ.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры неврологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава 18 октября 2006 г. 

Результаты работы были доложены на VIII Всероссийском съезде неврологов (Казань, 2001 г.).

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. Диссертация изложена на 115 страницах, иллюстрирована 10 рисунками и 16 таблицами. Библиография включает 202 литературных источника, в том числе 61 отечественных и 141 зарубежных авторов. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

                                 Материалы и методы исследования.


Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 40 пациентов в остром периоде ХТШ и 30 пациентов в отдаленном периоде ХТШ (давность травмы  более 6 месяцев – в среднем 15,2(9,5 мес.). 


В исследование были включены пациенты с ХТШ II – III степени тяжести по критериям Квебекского таксономического комитета (Quebec Task Force, 1995). Пациенты с ХТШ I степени (наличие кратковременных субъективных проявлений) и IV степени (наличие переломов и вывихов шейных позвонков, выпадения межпозвонковых дисков, поражения спинного мозга) в исследование не включались. Средний возраст пациентов  в остром периоде ХТШ составил 38,7(9,9 лет, пациентов в отдаленном периоде ХТШ –  42,0(9,4 года. Все пациенты получили травму во время ДТП, при этом во всех случаях прослеживался «хлыстовой» механизм травмы без прямого удара шеи


Группа сравнения была представлена 30 пациентами с различными болевыми синдромами шеи и верхних конечностей на фоне дегенеративно-дистрофических изменений шейного отдела позвоночника. Средний возраст пациентов в данной группе составил 42,7(7,5 года, средняя длительность обострения заболевания на момент обследования – 13,4(9,9 дней.


Обследование проводилось на кафедре неврологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава и в лечебных учреждениях ДЗ г. Москвы (ГКБ № 67).  

Для изучения характера и степени выраженности патофункциональных нарушений было проведено комплексное клиническое обследование, включающее:

· Клинико-неврологическое обследование, предполагающее помимо изучения жалоб, анамнеза, исследования неврологического статуса, количественную оценку болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), определение мышечно-тонических нарушений при помощи пальпации, измерение объема активных и пассивных движений в шейном отделе позвоночника и определением локализации нарушений подвижности в шейном отделе позвоночника. 


Для анализа симптомов ХТШ была разработана оригинальная шкала ХТШ, включающая в себя оценку выраженности 6 основных  проявлений: боли в шее, головной боли, ограничения подвижности в шейном отделе позвоночника, головокружения, слуховых нарушений, нарушения зрения. Степень выраженности каждого из признаков оценивалась по 4-х бальной шкале (0 баллов – отсутствие признака, 1 балл – эпизодическое проявление, легко выраженный признак, 2 балла – постоянный, умеренно выраженный признак, 3 балла – постоянный, резко выраженный признак).


На каждого пациента составлялась унифицированная карта с подробным описанием жалоб, данных анамнеза, соматического и неврологического статуса.

· Нейропсихологическое исследование, предусматривающее: оценку внимания и слухоречевой памяти соответственно с помощью теста Шульте и теста запоминания десяти слов; оценку аффективных нарушений с помощью опросника SCL-90 адаптированного к применению в России Тарабриной Н.В. (1991), и стандартизированного многофакторного метода исследования личности (СМИЛ) – сокращенного варианта Миннесотского Многофакторного Личностного опросника (Собчик Л.Н., 1990); оценку индивидуально-личностных и средовых факторов  по Осетрову А.С. (1994), включавшее детальное изучение анамнеза с фиксацией индивидуально – личностных (конфликты в семье, развод, личная неустроенность, длительная болезнь родственников), семейно-бытовых (бытовая неустроенность, алкоголизм членов семьи), служебно-производственных характеристик и их комбинаций. 

· Рентгенологическое исследование шейного отдела позвоночника по стандартной методике в прямой и боковой проекциях с использованием функциональных проб и определением характера, локализации и степени травматических повреждений, предшествовавших дегенеративно-дистрофических изменений.
· Магнитно-резонансная томография (МРТ) шейного отдела позвоночника проводилось по стандартной методике на томографе фирмы «Magneton Harmony» (Siemens – Германия), с напряженностью магнитного поля 1,0 Т и матрицей изображения 256(256. 


На Т1- и Т2-взвешенных изображениях оценивались  признаки дегенерации диска в виде снижения интенсивности МР-сигнала, потери четкости структуры ядра диска, локализация, направление и размеры выпячиваний дисков, изменение связок, изменение корешковых отверстий, уменьшение или увеличение шейного лордоза.

· Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки, предусматривающими дисперсионный анализ, для оценки качественных признаков – критерий (2. 


Из непараметрических методов для порядковых признаков применялся критерий Крускала-Уоллиса. Результаты лечения в каждой из групп до и после лечения оценивались с помощью критерия Уилкоксона. С целью оценки статической взаимосвязи между полученными результатами вычислялся коэффициент ранговой корреляции Спирмена.

Результаты исследования.


Основные жалобы обследованных пациентов в остром и отдаленном периодах ХТШ и жалобы пациентов группы сравнения представлены в таблице 1.


Таблица  1. 

Основные жалобы пациентов при ХТШ и у пациентов группы сравнения.

	Группы

Вид

нарушений
	Пациенты в остром периоде

ХТШ

n=40
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ

n=30
	Пациенты группы сравнения         n=30

	
	n
	%
	 n
	%
	n
	%

	Боль в шее
	40
	100
	24
	80
	29
	96,6

	Головная боль
	23
	57,5
	20
	66,7
	12
	40,0

	Боль в руках
	9
	22,5
	5
	16.7
	4
	13,3

	Головокружение
	11
	27,0
	6
	20
	2
	6,7*•

	Неустойчивость
	10
	25,0
	2
	6,7†
	1
	3,3*

	Шум в ушах
	6
	15,0
	8
	26,7
	6
	20,0

	Дисфагия
	8
	20,0
	1
	3,3
	-
	-

	Тошнота
	14
	35,0
	3
	10,0
	3
	10,0

	Предобморочные состояния и обмороки
	12
	30,0
	3
	10,0
	1
	3,3*

	Двоение
	3
	7,5
	1
	3,3
	1
	3,3

	Фотопсии
	4
	10,0
	2
	6,7
	1
	3,3

	Раздражительность
	23
	57,5
	9
	30,0†
	4
	13,3*

	Снижение памяти
	36
	90,0
	18
	60,0
	8
	26,6*•

	Расстройства сна
	37
	92,5
	17
	56,6
	7
	23,3*•


† отличия от пациентов в остром периоде ХТШ достоверны (p<0,05), *отличия от пациентов в остром периоде ХТШ достоверны (p<0,05),                 • отличия от пациентов в отдаленном периоде ХТШ достоверны(p<0,05).

Жалобы на боль в шее предъявляли все пациенты в остром периоде и 80,0% пациентов в отдаленном периоде ХТШ.  

В остром периоде ХТШ боль чаще описывалась пациентами, как острая, тянущая, распирающая, разлитая, отмечалось усиление боли при движениях шеи и конечностей. Для пациентов в отдаленном периоде ХТШ более характерны были длительные, изматывающие, раздражающие боли, появляющиеся, в основном, в конце дня. У пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника болевой синдром чаще имел многообразный характер. 

У 9 (22,5%) пациентов в остром периоде ХТШ, 5 (16,7%) пациентов в отдаленном периоде ХТШ и у 4 (13,3%) пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника боль в шее сопровождалась различными алгическими феноменами в верхних конечностях и плечевом поясе. В большинстве случаев болевой синдром в шее и верхних конечностях соответствовал рефлекторному характеру болей и немногим более чем в трети всех случаев – корешковому (Табл. 2). 

Таблица  2. 

Характер алгических проявлений у обследованных пациентов. 

	Группы

Синдромы
	 Пациенты в остром периоде

ХТШ
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ
	Пациенты группы сравнения

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Рефлекторные

Цервикокраниалгия

Цервикалгия

Цервикобрахиалгия
	26

4

8

14
	65

10

20

35
	19

3

6

10
	63,3

10

20

33
	21

5

9

7
	70

16,7

30

23

	Корешковые

С3
	14

0
	35

0
	11

1
	36,7

9,1
	9

0
	30

0

	С4
	0
	0
	2
	18,2*
	1
	11,1

	С5
	0
	21,4
	2
	18,2
	2
	22,2

	С6
	4
	28,6
	3
	27,3
	3
	33,3

	С7
	5
	35,7
	3
	27,3
	3
	33,3

	С8
	2
	14,3
	0
	0†
	0
	0**


* отличия от пациентов в остром периоде ХТШ достоверны (p<0,05), **отличия от пациентов в остром периоде ХТШ достоверны (p<0,05)

Так, для рефлекторного болевого синдрома была характерна диффузная глубинная боль, не имеющая корешковой иррадиации и не сопровождающаяся изменением сухожильных рефлексов, трофики мышц или соответствующих расстройств чувствительности. Болевой синдром, соответствующий корешковому характеру поражения отличался наличием поверхностной боли, распространяющейся по определенному дерматому и сопровождающейся расстройствами чувствительности в этой зоне, выпадением или повышением сухожильных рефлексов, а при длительном течении – гипотрофией мышц.

Характерно, что радикулопатические проявления у пациентов в отдаленном периоде ХТШ и у пациентов группы сравнения наиболее часто отмечались на среднем, и несколько реже, на нижнем шейном уровне, при этом у пациентов в остром периоде ХТШ более часто имело место поражение нижнего шейного отдела и более редко – верхнего шейного отдела  позвоночника. 

Нами было установлено, что интенсивность болевого синдрома в шее и в плечевом поясе по результатам оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) у пациентов в остром периоде ХТШ была достоверно выше, чем у пациентов в отдаленном периоде ХТШ и у пациентов группы сравнения (Табл. 3).

Таблица 3. 

Интенсивность болевого синдрома  у обследованных пациентов по результатам оценки ВАШ.

	                  Группы

Показатель
	Пациенты в остром периоде

ХТШ
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ
	Пациенты группы сравнения

	
	n=40
	n=30
	n=30

	Интенсивность боли (мм)
	76,1(8,3* #
	48,7(7,1
	61,9(7,4


*различия с контрольной группой достоверны (р<0,05),                                        # различия с больными в отдаленном периоде ХТШ достоверны (р<0,05)

Головная боль имела место у 62,1% пациентов, перенесших  ХТШ, и у 40,0% пациентов группы сравнения. Интенсивность головной боли, по результатам оценки ВАШ, в группе пациентов в остром периоде ХТШ составляла в среднем 59,7(5,83 мм, и имела статистически достоверные различия (при р<0,01) с аналогичными показателями у пациентов в отдаленном периоде ХТШ (54,2( 6,5 мм) и у пациентов группы сравнения (50,4(7,1 мм).

По характеру головная боль чаще соответствовала диагностическим критериям цервикогенной головной боли или головной боли напряжения (ГБН). В остром периоде ХТШ цервикогенная головная боль отмечена у 12 пациентов (30,0%), наряду с этим у пациентов в отдаленном периоде ХТШ головная боль выявлялась у 4 пациентов, что составило 20,0% от числа пациентов, предъявлявших жалобы на головную боль,  а в группе сравнения – у 4 (33,3%) пациентов. 

Цервикогенная головная боль строго имела характер умеренной или значительно выраженной гемикрании с вариабельной продолжительностью, распространялась от шейно-затылочной области к передним отделам головы, как правило, провоцировалась движением головы, и нередко сочеталась с цервикобрахиалгией.

Эпизоды головной боли, соответствующей по характеру ГБН,  отмечены у 7 пациентов (17,5% от числа пациентов с головной болью) в остром периоде ХТШ, но значительно чаще отмечались у пациентов в отдаленном периоде ХТШ – у 18 (60,0%) больных. В группе сравнения ГБН выявлена лишь у 5 (16,7%) пациентов. 

Головная боль напряжения характеризовалась умеренной выраженностью, билатеральностью, диффузностью или локализацией в затылочно-теменных или теменно-лобных отделах, ощущением сжимания или распирания по типу «каски» или «обруча». Обычно длительность эпизода головной боли составляла не менее 30 минут. Эпизоды ГБН сопровождались умеренным напряжением перикраниальных мышц и иными болевыми синдромами (кардиалгии, абдоминалгии).  

В 7,5% случаях  (3 чел.) у пациентов в остром периоде ХТШ, у 20,0% (4 чел.) пациентов в отдаленном периоде ХТШ, в 10,0% случаев  (3 чел.)  у пациентов в группе сравнения диагностировались мигренозные приступы, которые отличались внезапно возникающими пароксизмами интенсивной головной боли (чаще пульсирующего характера) продолжительностью до нескольких часов, обычно с локализацией в лобно-височной области (с одной или обеих сторон), что сопровождалось свето- и звукобоязнью, тошнотой или рвотой.


У пациентов в остром периоде ХТШ была выявлена корреляция между интенсивностью головной боли и интенсивностью боли в шее и в плечевом поясе (r=0,68, при p<0,01), тогда как у пациентов в отдаленном периоде или у пациентов с дегенеративно-дистрорфическими изменениями шейного отдела позвоночника корреляционная зависимость между указанными клиническими проявлениями отсутствовала.

Головокружение у пациентов в остром периоде ХТШ имело место в 27,0% случаев (11 чел.), из них у 4 пациентов (10,0%) головокружение носило вращательный характер, что при объективном исследовании проявлялось нистагмом, направленным в сторону, противоположную повороту головы. В группе пациентов в отдаленном периоде ХТШ жалобы на головокружение предъявляли 6 чел. (20,0%). В этой группе головокружение  вращательного характера выявлено в 1 случае (3,4%).  У пациентов группы сравнения головокружение невестибулярного характера выявлено у 2 чел. (6,7%). 

Специфичные жалобы, соответствующие синкопальному состоянию (внезапное «затуманивание сознания», звон в ушах, дискомфорт в эпигастрии, зевота) предъявляли  12 (30,0%) пациентов в остром периоде ХТШ, притом, что подобные жалобы предъявляли лишь 10,0% пациентов в отдаленном периоде ХТШ,  и  3,3% пациентов из группы сравнения.   

Характерно, что в остром периоде ХТШ пациенты достоверно чаще предъявляли жалобы на снижение памяти – 90,0%  (36 чел.), в то время как в отдаленном периоде аналогичные жалобы отмечены в 60,0% случаев (18 пациентов) и в 26,6% случаев (8 чел.) в группе пациентов с проявлениями дегенеративно-дистрофического поражения шейного отдела позвоночника. 

 Обращает внимание, что многие пациенты в остром и отдаленном периодах ХТШ предъявляли жалобы на общую слабость и снижение трудоспособности (58 чел., 50,9%), пониженный фон настроения и подавленное настроение, раздражительность, эмоциональную неустойчивость (23 чел., 57,5% среди пациентов в остром периоде и 9 чел., 30,0% – среди пациентов в отдаленном периоде ХТШ). Нарушения сна зарегистрированы у 37 (92,5%) пациентов в остром периоде ХТШ и у 17 (56,6%) пациентов в отдаленном периоде ХТШ. Аналогичные нарушения имели место лишь у 7 (23,3%) пациентов группы сравнения.

При исследовании объёма пассивных движений в шейном отделе позвоночника выявлено, что у пациентов в остром периоде ХТШ значительно чаще, чем у пациентов в группе сравнения отмечалось ограничение объёма пассивных движений в саггитальной плоскости, тогда как у пациентов в отдаленном периоде ХТШ достоверных отличий с группой сравнения выявлено не было (Табл. 4). 

Таблица  4. 

Характер и частота встречаемости нарушений кинематики в шейном отделе позвоночника у обследованных пациентов.

	                             Группы

Вид

движения
	Пациенты в остром периоде

ХТШ

n=40
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ

n=30
	Пациенты группы сравнения         n=30

	Сгибание
	37(92,5%)*
	23(76,7%)
	16(53,3%)

	Разгибание
	38(95,0%)*
	25(83,3%)
	20(60,0%)

	Боковой наклон
	29(78,5%)
	28(93,3%)
	27(90,0%)

	Ротация
	34(85,0%)
	26(86,7%)
	24(80,0%)


* –  р < 0,005 при сравнении пациентов в остром  периоде  ХТШ и пациентов контрольной группы.

Аналогичная закономерность была отмечена и при исследовании объема активных движений в шейном отделе позвоночника, что, по-видимому, объясняется механизмом травмы (Табл. 5).
Таблица 5. 

Объём активных движений в шейном отделе позвоночника у обследованных пациентов  (в градусах).

	   Группы 

Вид

движения
	Пациенты в остром периоде

ХТШ


	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ


	Пациенты группы сравнения

	Сгибание
	55,4(5,9*
	63,6(4,8*
	58,0(2,8

	Разгибание
	52,2(7,2*
	61,7(5,2*
	57,6(3,1

	Боковой    наклон
	21,3(4,6
	23,3(4,1
	21,6(2,4


При этом нами установлено, что объем активных движений в шейном отделе позвоночника коррелировал с интенсивностью болевого синдрома в шее и плечевом поясе и верхних конечностях (r=0,64 при p = 0,03). 

Характерно, что у пациентов в остром периоде ХТШ достоверно чаще (p = 0,002), чем у пациентов в группе сравнения встречалось нарушение подвижности ПДС в нижне-шейном отделе позвоночника (сегменты СVI – СVII и СVII – ТhI). Тогда как у пациентов в отдаленном периоде ХТШ достоверно чаще, чем в группе сравнения (соответственно p = 0,001 и p = 0,002) страдала подвижность, как в среднем, так и в нижнем шейном отделах позвоночника (сегменты СIII – СIV,  СIV – СV и СVI – СVII, СVII – ТhI). 

Обращает внимание, что у пациентов в остром периоде ХТШ достоверно чаще относительно пациентов группы сравнения, при пальпации грудинно-ключично-сосцевидной (р = 0,04) и передней лестничной мышц (р = 0,03) выявлялись различные мышечно-тонические изменения, тогда как у пациентов в отдаленном периоде ХТШ значительно чаще выявлялись проявления плечелопаточного периартроза (р = 0,002). Вместе с тем, у пациентов в остром периоде чаще регистрировались мышечно-тонические изменения в передней лестничной мышце (р = 0,03), при этом в отдаленном периоде преобладал синдром надостной мышцы (р = 0,003) и плече-лопаточный синдром (р = 0,004). 

Данные представлены на рисунке 1.
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1- СИНДРОМ НИЖНЕЙ КОСОЙ МЫШЦЫ ГОЛОВЫ; 2 - СИНДРОМ ГЛУБОКИХ МЫШЦ ШЕИ И ГРУДИННО-КЛЮЧИЧНОСОСЦЕВИДНОЙ МЫШЦЫ; 3 – СИНДРОМ ПЕРЕДНЕЙ ЛЕСТНИЧНОЙ МЫШЦЫ; 4 – СИНДРОМ НАДОСТНОЙ МЫШЦЫ; 5 – СИНДРОМ ПЕРЕДНЕЙ ГРУДНОЙ СТЕНКИ; 6 – СИНДРОМ ПЛЕЧЕ-ЛОПАТОЧНЫЙ; 7 – СИНДРОМ 1-го РЕБРА.

Рисунок 1. Частота встречаемости мышечно-тонические синдромов          у обследованных пациентов (в процентах от численности выборки).

Анализ результатов оценки слухоречевой памяти и теста на запоминание десяти, не связанных по смыслу слов, выявил, что у 32,5% пациентов в остром периоде и 13,3 % пациентов  в отдаленном периоде ХТШ показатели слухоречевой памяти оказались ниже возрастного норматива. Также установлено, что изучаемые показатели у пациентов в остром периоде ХТШ были достоверно ниже, чем у пациентов в отдаленном периоде ХТШ и у пациентов группы сравнения. Однако, полученные в группе пациентов в отдаленном периоде ХТШ, более низкие показатели не имели статистически значимой разницы с показателями у пациентов в группе сравнения (Табл. 6). 

Таблица 6. 

Результаты выполнения тестов на оценку внимания и слухоречевую память у обследованных пациентов.

	Группы

Показатели
	 Пациенты в остром периоде

ХТШ
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ
	Пациенты группы сравнения

	Тест Шульте   (время в сек.)

	1

2

3
	46,68±6,1*#
49,61±5,9*#
52,14±5,2*#
	44,12±4,1

45, 94±6,2*
48,82±4,5*
	43,3±8,1
42,21±7,8

41,97±8,6

	Тест запоминания 10 слов

	Первое воспроизведение

Пятое воспроизведение

Отсроченное воспроизведение
	7,2±0,1*#

8,2±0,1*#

7,4±0,1*#
	7,3±0,1*

8,4±0,2*

7,7±0,1*
	7,4±0,1

8,6±0,2

7,9±0,1


*различия с контрольной группой достоверны (р<0,05),                                        # различия с больными в отдаленном периоде ХТШ достоверны (р<0,05)

Нами было выявлено, что у пациентов в остром периоде  ХТШ время выполнения теста Шульте и количество воспроизведенных слов кореллировали с интенсивностью болевого синдрома, оцененного с помощью ВАШ (r = 0,31, p < 0,01 и r = – 0,48, p < 0,01 соответственно). Важно отметить, что у пациентов в отдаленном периоде ХТШ показатели указанных психологических тестов коррелировали с выраженностью аффективных нарушений, прежде всего с показателем «соматизации» эмоциональных реакций по шкале  SCL-90 (r = 0,31, p < 0,01 и r = – 0,39, p < 0,01, соответственно). 

При изучении психологических особенностей с использованием  Стандартного Многофакторного Метода исследования личности (СМИЛ)  и шкалы SCL-90 достоверные личностные изменения различной степени выраженности были выявлены у большинства пациентов всех исследуемых групп.


Анализ данных СМИЛ свидетельствовал, что  у 57,5% пациентов в остром периоде ХТШ имелись отчетливые признаки психо-эмоционального напряжения: неосознанное беспокойство, нервозность, отгороженность, постоянное чувство душевного дискомфорта, неуверенность с преобладанием в профиле тревожности. Наряду с этим, для 66,7% пациентов в отдаленном периоде ХТШ были характерны умеренные пики по шкалам «пессимистичности» (83,4(4,41) и «тревожности» (75,9(5,4) при сопутствующем повышении «сверхконтроля» (82,0(4,0), «эмоциональной лабильности» (69,2(5,2), «импульсивности»  (60,4(4,12), что можно было расценить, как проявления реактивной депрессии. 

Наличие невротической триады «2» (83,4(4,41), «1» (82,0(4,0), «3» (69,2(5,2) у пациентов в отдаленном периоде ХТШ предполагало возможный «уход в болезнь». При этом для пациентов в группе сравнения более характерна была «мнительность» и «фиксированность»  (46,6% и 53,3% случаев). 

Данные приведены в таблице 7.

 Таблица 7.

Среднее значение показателей по опроснику СМИЛ у обследованных пациентов (оценка в баллах).
	Шкала
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0

	Пациенты в остром периоде

ХТШ
	78,2(
3,8*#
	67,0(
4,1*#
	70,1(
5,3#
	61,3(
3,9
	48,8(
4,6
	64,2(
3,2*
	73,7(
4,5
	78,6(
6,1*
	59,1(
3,8
	60,0(
9,2

	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ
	82,0(
4,0*#
	83,4(
4,4*#
	69,2(
5,2
	63,7(
4,6#
	50,7(
5,0*
	63,0(
3,8
	75,9(
5,4*#
	72,2(
5,5#
	58,4(
4,1*
	58,2(
9,4

	Пациенты группы сравнения
	70,8(
5,1
	58,6(
4,5
	69,4(
4,7
	60,4(
4,1
	48,2(
3,8
	61,7(
3,3
	70,2(
5,6
	69,8(
6,2
	55,4(
6,0
	56,2(
10,0


*-р<0,005 относительно группы сравнения;

#-р<0,005 при сравнении показателей у пациентов в отдаленном и остром периодах ХТШ.

ШКАЛЫ: 1 - сверхконтроль; 2 - пессимистичность; 3 - эмоц.лабильность; 4 - импульсивность; 5 - женственность; 6 - ригидность; 7 - тревожность; 8 - индивидуалистичность; 9 - оптимистичность; 0 - интроверсия

Оценка аффективных нарушений по девяти шкалам SCL-90: «соматизации», «навязчивости», «интерперсональной чувствительности», «депрессии», «тревоги», «враждебности», «навязчивых страхов», «параноидного мышления», «психотицизма» – свидетельствовала, что у пациентов в остром периоде ХТШ при сравнении с показателями, полученными  у пациентов группы сравнения и у пациентов в отдаленном периоде ХТШ, достоверно преобладают показатели по субшкале «тревожность». 

Для пациентов в отдаленном периоде ХТШ относительно группы сравнения характерно наличие более высокого показателя «соматизации» – склонности к выражению эмоциональных реакций через соматические жалобы (63,3% случаев). При этом показатель по субшкале «соматизация» у пациентов   в отдаленном периоде ХТШ коррелировал с выраженностью болевого синдрома (r = 0,3, p < 0,01), а аффективные нарушения у пациентов в отдаленном периоде ХТШ коррелировали с выраженностью когнитивных нарушений: время выполнения теста Шульте коррелировало с оценкой по субшкале «соматизация» (r = 0,39, p < 0,01).
По результатам анамнестического  исследования индивидуально-личностных и средовых факторов по методике Осетрова А.С. (1994) установлено, что для пациентов в отдаленном периоде ХТШ сочетание индивидуально-личностных и семейно-бытовых, или индивидуально-личностных и служебно-производственных факторов было достоверно более значимо сочетания подобных факторов, для пациентов в остром периоде ХТШ и пациентов группы сравнения. 

Выявлено, что на наличие психотравмирующих  ситуаций в отдаленном периоде ХТШ указали большее количество пациентов – 24 (80,0%), тогда как в остром периоде ХТШ – 26 (65%), при 13 (43,33%) пациентах в группе сравнения. 

Проведенный анализ полученных данных показал, что ни по одному из отдельно взятых факторов не имелось достоверных межгрупповых различий, однако сочетание нескольких психотравмирующих факторов (интимно-личностных, семейно-бытовых, служебно-производственных) достоверно чаще встречалось у пациентов в отдаленном периоде ХТШ. 

По нашему мнению неблагоприятная личностная, значимая для пациента психологическая ситуация, может служить преморбидным фоном для последующей стойкой фиксации симптомов ХТШ.

Проведенное рентгенологическое обследование позволило выявить у пациентов в остром периоде ХТШ признаки нестабильности позвоночника со смещением в отдельных случаях позвонков в нижне-шейном отделе позвоночника до 2 мм. При этом, в сравнении с пациентами в отдаленном периоде ХТШ и пациентами с проявлениями дегенеративно-дистрофических изменений в позвоночнике, признаки нестабильности в данной группе пациентов встречались достоверно чаще. 

Выявленной характерной особенностью листеза у пациентов в остром периоде ХТШ являлось расположение переднего отдела суставных отростков не позади тел позвонков, а на уровне тела вышележащего позвонка, что могло косвенно свидетельствовать о целостности суставных отростков и возможной «гипермобильности» капсул суставов с расширением суставных щелей. 
Среди выявленных рентгеноморфологических изменений также наиболее часто отмечалось снижение высоты МПД, субхондральный склероз замыкательных пластин тел позвонков, формирование краевых разрастаний, деформирующий артроз межпозвоночных суставов и др., при этом частота встречаемости признаков в различных группах была приблизительно  равная (Табл. 8).

Таблица 8. 

Частота встречаемости отдельных рентгеноморфологических изменений у обследованных  пациентов.

	Группы

R-изменения
	Пациенты в остром периоде

ХТШ
	Пациенты в отдаленном периоде ХТШ
	Пациенты группы сравнения

	Сколиоз
	5 (12,5)
	3(10,0)
	2(6,7)

	Сглаженность лордоза
	19 (47,5)
	23 (76,7)
	20 (66,7)

	Кифотическая деформация
	12 (30,0)
	5 (16,7)
	6 (20,0)

	Спондилоартроз
	8 (19,5)
	14 (30,0)
	6 (20,0)

	Унковертебральный «артроз»
	4 (10,0)
	7 (23,4)
	4 (13,4)

	Смещение позвонка до  2 мм
	8 (20,0)
	4 (13,3)
	3 (10,0)


При МРТ исследовании шейного отдела позвоночника в остром периоде ХТШ уменьшение высоты межпозвонковых  дисков в целом выявлено у 80,0%  пациентов, в отдаленном периоде ХТШ – у 90,0%  и  у 100,0% пациентов в группе сравнения. Поражение МПД на одном уровне отмечено в 19,7% случаев у пациентов остром периоде ХТШ,  в 39,5%  случаев у пациентов в отдаленном периоде, в группе сравнения – в 58,9% случаях, тогда как два и более уровней поражения МПД зафиксированы у 80,3%  пациентов в остром периоде ХТШ, у 60,5% пациентов в отдаленном периоде и у 41,1% пациентов группы сравнения. 
Характерно, что зависимости между интенсивностью болевого синдрома по результатам оценки ВАШ, результатами оценки по шкале симптомов ХТШ, выраженностью вертебрального синдрома и степенью выраженности дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника в нашем исследовании установлено не было. 

Полученные в ходе настоящего исследования данные, уточняющие характер неврологических проявлений хлыстовой травмы шеи, выявленная значительная роль в формировании данного патологического состояния нарушений биомеханики шейного отдела позвоночника, экстравертебральных мышечно-тонических нарушений и психо-эмоциональных расстройств, позволили разработать комплексную лечебную программу. 

Комплексная лечебная программа предусматривала:

· процедуры мануальной коррекции позвоночника;

· специальную методику лечебной гимнастики с элементами групповой психотерапии;

· иглорефлексотерапию;
· психофармакотерапию – в зависимости от преобладания психопатологического синдрома.

По показаниям назначались также миорелаксанты центрального действия (мидокалм, сирдалуд), селективные ингибиторы циклооксигеназы-2 (целебрекс, мовалис), препараты, нормализующие кальциевый гомеостаз (кальцитриол, альфакальцидол).

Процедуры мануальной коррекции позвоночника с использованием техники «мягких тканей», миофасциального релиза, постизометрической релаксацией и непрямых функциональных техник являлись основной составляющей комплексной лечебной программы и проводились ежедневно. 

Проведенное по окончании курса лечения контрольное обследование, предусматривающее оценку по шкале общего клинического впечатления, шкале хлыстовой травмы шеи, изменению кинематики шейного отдела позвоночника и оценку аффективных нарушений с помощью опросника SCL-90, свидетельствовало о высокой эффективности  проведенного лечения. 

Так, по шкале общего клинического впечатления отчетливый положительный эффект имел место у 27 (67,5%) пациентов в остром периоде ХТШ, удовлетворительный – у 8 (20,0%) и неудовлетворительный эффект – у 5 (17,5%) пациентов. В отдаленном периоде ХТШ отчетливый положительный эффект отмечен у 18 (60,0%) пациентов, удовлетворительный – у 6 (20,0%), неудовлетворительный – у 6 (20,0%)  пациентов. При этом характерно, что проведенное тестирование по шкале SCL-90 выявило после лечения достоверное снижение уровня «соматизации» и «индекса общей тяжести», однако в большей степени у пациентов в остром периоде ХТШ.  

 Важно, что в большинстве случаев улучшение самочувствия и регресс болей отмечались в начале курса лечения, непосредственно после первых процедур. 

Для оценки эффективности разработанной комплексной программы нами было проведено сравнение ряда показателей у пациентов, получавших комплексное лечение и у группы пациентов (30 чел.), сопоставимых по клинической симптоматике,  получавших традиционное лечение, которое предусматривало прием медикаментозных препаратов (нестероидные противовоспалительные средства) и иммобилизацию шейного отдела позвоночника с помощью различных ортезов.

Так, по результатам оценки ВАШ было установлено, что комплексное лечение у пациентов в остром периоде ХТШ способствовало  снижению интенсивности боли на 44,1% при 38,0% у пациентов, получавших традиционную терапию. У пациентов в отдаленном периоде ХТШ эти показатели  соответственно составили 28,4% и 21,1%.  Объем активных движений в шейном отделе позвоночника по окончанию курса лечения у пациентов, получавших комплексное лечение, также  увеличился более значительно.  

 Полученные данные подтверждают значительную роль в формировании неврологических проявлений у пациентов, перенесших хлыстовую травму шеи  экстравертебральных нарушений и психо-эмоциональных расстройств. По нашему мнению, восстановление биомеханических взаимоотношений  в пораженном ПДС, уменьшение мышечно-тонических и дистрофических нарушений в заинтересованных мышечных группах, приводит к отчетливому регрессу алгической симптоматики. При этом адекватная коррекция имеющихся аффективных и личностных нарушений способствует повышению эффективности проводимого лечения.
ВЫВОДЫ.

1. Характер клинических проявлений поражения нервной системы при хлыстовой травме шеи обусловлен как вертеброгенными нарушениями, так и психо-эмоциональными расстройствами. 

2. Особенностью вертеброгенных проявлений при хлыстовой травме шеи в остром периоде является ограничение подвижности преимущественно в нижнем шейном отделе позвоночника, в больше степени при движениях в сагиттальной плоскости, формирование  экстравертебральных мышечно-тонических синдромов в передних лестничных, грудинно-ключично-сосцевидных мышцах и глубоких сгибателях шеи.
3. Для вертеброгенных проявлений хлыстовой травмы шеи в отдаленном периоде более характерно ограничение подвижности, распространяющееся как на нижний, так и на средний шейный отделы позвоночника, нередкое формирование экстравертебральных мышечно-тонических синдромов в надостной мышце и плечелопаточный синдром.
4. Характер клинических проявлений у пациентов в остром и отдаленном периодах хлыстовой травмы шеи не имеет корреляционной зависимости с выраженностью дегенеративно-дистрофических изменений, выявляемых при рентгенографии и магнитно-резонансной томографии шейного отдела позвоночника.
5. При схожести эмоционально-личностных нарушений острого и отдаленного периодов хлыстовой травмы шеи, для пациентов в остром периоде ХТШ более характерен высокий уровень реактивной тревожности, у пациентов в отдаленном периоде – склонность к «соматизации» эмоциональных реакций.  
6. Полученные результаты лечения пациентов в остром и отдаленном периодах ХШТ с применением  процедур мануальной коррекции позвоночника, специальной методики лечебной гимнастики, ИРТ и психофармакотерапии, свидетельствовал о высокой эффективности разработанной комплексной программы, что подтверждалось субъективными ощущениями пациентов, данными объективного осмотра, результатами психологического тестирования. 

Практические рекомендации.

1. Для уточнения степени выраженности и характера функциональных нарушений у пациентов в остром и отдаленном периодах ХТШ необходимо проведение комплексного клинико-неврологическое обследования, мануального тестирования, эксперимен​тально-психологического исследования и рентгенологического обследования.

2. Гетерогенный характер механизмов формирования неврологических проявлений ХТШ определяет необходимость комплексного подхода к  проводимому лечению.

3. При проведении сеансов мануальной коррекции позвоночника у пациентов с поражением нервной системы при хлыстовой травме шеи необходимо использовать техники «мягких тканей», миофасциального релиза, постизометрической релаксацией и непрямых функциональных техник.
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Список сокращений.

ДТП – дорожно-транспортное происшествие;

МПД – межпозвонковый диск;

МРТ – магнитно-резонансная томография; 

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент;

ПИР – постизометрическая релаксация; 

ХТШ – хлыстовая травма шеи.
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