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1. Полиомиелит и его последствия
Полиомиелит – заболевание, известное также под названиями «детский спинномозговой паралич», «передний острый полиомиелит», «эпидемический детский паралич», «болезнь Гейне-Медина». Все указанные и перечисленные общепринятые названия характеризуют его как поражающее спинной мозг у детей, преимущественно его передние рога.

Источником инфекции является человек, больной полиомиелитом, или вирусоноситель. В окружающую среду возбудитель попадает с отделяемым из глотки или с фекалиями. Заражение вирусом происходит оральным или воздушно-капельным путем. Значительное выделение вируса с фекалиями в окружающую среду дает возможность распространения его через воду, мух, пищевые продукты, руки.

Полиомиелит был хорошо известен врачам с давних времен, однако до конца XVIII века он не привлекал к себе внимания. К началу XIX века заболевание широко распространено. В 1840 году вышла книга немецкого ортопеда Я. Гейне «О паралитическом состоянии нижних конечностей и их лечении», в которой автор дал подробную клиническую характеристику заболевания, указал на проявления болезни и изменения в спинном мозге.

А. Я. Кожевников (1883) указал, что основой заболевания является острый воспалительный процесс спинного мозга с более или менее тяжелым поражением нервных клеток и впервые высказал предположение об инфекционном характере заболевания.

В 1890 году шведский ученый Медин, наблюдая эпидемию полиомиелита, подтвердил инфекционную природу заболевания и выделил спинальную, церебральную, бульбарную, полиневрическую и атактическую формы.

В 50-х годах XX столетия отмечалось увеличение заболевания полиомиелитом во всем мире, регистрировались десятки тысяч больных с летальностью около 10% и тяжелым параличом до 40%. Ученые всего мира (эпидемиологи, микробиологи, педиатры, ортопеды) работали над проблемой борьбы с эпидемиями полиомиелита. В США профессором Солком, а затем в Московском НИИ полиомиелита и вирусных энцефалитов (директор М.П. Чумаков) разработана и начала применяться противополиомиелитическая вакцина.

В период эпидемий полиомиелита в СССР была создана четкая система оказания помощи пострадавшим, включающая инфекционные больницы, местные санатории, школы-интернаты, центральные санатории в Крыму (Евпатория), на Северном Кавказе (Анапа), реабилитационные центры в ЦИТО им. Н. Н. Приорова и клиниках мединститутов. 

В настоящее время спорадические случаи и полиомиелитоподобные заболевания встречаются повсеместно. Их больше в государствах Средней Азии, где противоэпидемиологические мероприятия практически не проводятся.

После эпидемии 50-60 годов в России осталось много больных, нуждающихся в восстановительном лечении. Это уже взрослые люди. У них на фоне паретичных мышц с увеличением массы тела возникают повторные  поздние деформации нижних конечностей.

Патологическая анатомия полиомиелита

Вирус полиомиелита, проникая в организм через желудочно-кишечный тракт или дыхательные пути, вызывает патологические изменения во всех внутренних органах, центральной и периферической нервной системе. Особенно часто поражается серое вещество передних рогов поясничного утолщения спинного мозга. Этим объясняется тот факт, что 90% больных имеют вялые парезы и параличи мышц нижних конечностей.

Патологические изменения при полиомиелите характеризуются, как правило, очаговым воспалением серого вещества передних и боковых рогов спинного мозга. Нередко поражаются нервные клетки мозгового ствола, подкорковые ядра мозжечка и, в меньшей степени, кора головного мозга. 

Особенно тяжело в ранней стадии заболевания страдают клетки передних рогов спинного мозга. В них развивается воспалительный процесс с последующим некрозом отдельных участков и замещением глиозной тканью (рубцевание). Развиваются стойкие параличи. Те нервные клетки, которые были повреждены сравнительно мало (отек), постепенно восстанавливаются с нормализацией функции соответствующих мышц.

Локализованность воспалительных очагов, рассеянность их в различных отделах спинного и головного мозга придает полиомиелиту характерную особенность различной комбинации поражения мышц конечностей, спины, лица.

В связи с патологическими изменениями, происходящими в мозговой ткани, нарушается нормальная физиологическая функция мышц, суставов и конечностей в целом. Развивающиеся во время болезни и в последующем патофизиологические изменения делят на три группы: первичные, вторичные и промежуточные.

Первичные патофизиологические изменения характеризуются параличами и трофическими расстройствами, являющимися следствием разрушения двигательных клеток передних и боковых рогов спинного мозга. Макроскопическая картина парализованных мышц представляется разнообразной и зависит от степени паралича. При полном параличе вся мышца бледно-желтого цвета. При частичном поражении на бледно-желтом фоне выделяются участки розового цвета, где сохранилась здоровая мышечная ткань.

При гистологическом изучении пораженных мышц обнаруживается атрофия мышечных волокон, а между  ними скопления жировых клеток («жировое перерождение»), разрастания соединительной ткани, что отрицательно сказывается на сократительной функции мышцы.

При тотальных или распространенных параличах ярко проявляются трофические расстройства: похолодание конечности, потливость, атрофия костей и суставных концов. Значительно страдает функция вазомоторов, из-за чего парализованные конечности холодны на ощупь и цианотичны, особенно в холодные времена года.

Трофические нарушения быстро приводят к атрофии и остеопорозу костей. В тяжелых случаях они становятся с 2-2,5 раза тоньше, чем на здоровой конечности. Одновременно с остеопорозом наблюдается отставание роста костей в длину. Укорочение нижней конечности зависит не только от трофических расстройств. Оно ещё больше увеличивается при отсутствии активной двигательной функции.

К вторичным патофизиологическим изменениям относят контрактуры и растяжения мышц, которые происходят в результате влияния на мышцы и суставы неравномерной тяги, давления или неправильной функции.

Контрактуры суставов возникают из-за пассивного неправильного положения суставов или превалирования одной мышечной группы над другой. Перевес большей частью имеют мышечные группы филогенетически более старые и поэтому менее повреждаемые. К таким мышцам относятся сгибатели, поэтому, как правило, у больных развиваются сгибательные контрактуры.

Контрактуры суставов чаще других причин ведут к развитию ложных параличей, когда соответствующий нейрон сохранен, а мышцы не работают вследствие перерастяжения. Такие мышцы находятся в состоянии «сна» (ложный паралич) и ожидают своего пробуждения. Толчком к нему является устранение контрактуры, а, следовательно, и нормализация мышечного тонуса.

Атрофии и растяжению подвергаются сухожилия и связочный аппарат, что приводит к разболтанности суставов и даже паралитическим вывихам, особенно в тазобедренном суставе.

Развитие вторичных патофизиологических изменений может быть предупреждено при своевременном и умелом уходе за больным в острой и восстановительной стадиях болезни.

К промежуточным патофизиологическим изменениям  относят атрофию мышц и похудание конечности. Эти изменения (как первичные, так и вторичные) возникают в результате нарушения функции мышц. Они могут быть меньше выражены при проведении соответствующего лечения.

Располагая большим числом личных наблюдений, академик РАМН А. Ф. Краснов выдвинул теорию «спящих мышц». Внимательное подробное морфологическое  изучение парализованных мышц показало, что нередко, наряду с атрофированными мышечными клетками, сохраняются очаги гипертрофированных мышечных волокон. Такие мышцы не работают из-за несоответствия их потенциальных возможностей и жизненных требований. Это дало основание академику А.Ф. Краснову предложить и успешно исполнить пересадку слабых мышц, находящихся в состоянии глубокого пареза, что ранее считалось запрещенным.

Клиника полиомиелита

Инкубационный период при полиомиелите продолжается 9-10 дней, но может быть и от нескольких часов до нескольких недель и не представляет каких-либо особенностей, хотя иногда можно отметить нарушения, указывающие на сдвиги в центральной нервной системе: плохое настроение, общую слабость и вялость, отсутствие аппетита, головные боли. Наряду с этим могут быть им желудочно-кишечные расстройства.

В течении болезни выделяют четыре стадии: острую или предпаралитическую, паралитическую, восстановительную и резидуальную, или стадию остаточных явлений полиомиелита.

Предпаралитическая (острая) стадия полиомиелита обусловлена гиперемией и начинающимся отеком мозговой ткани. Длительность её – от нескольких часов до нескольких дней. Характеризуется внезапным повышением температуры и не типичными для полиомиелита симптомами со стороны носоглотки (катары верхних дыхательных путей, конъюнктивиты, бронхиты) или желудочно-кишечного тракта (боли в животе, поносы). Могут быть различные кожные высыпания, симулирующие корь, скарлатину и другие детские инфекционные болезни. Однако среди этого многообразия симптомов всегда можно найти признаки раздражения и функционального расстройства центральной нервной системы: головную боль, рвоту, общую разбитость, затемненное сознание, бред, иногда судороги. У большинства больных обнаруживают менингиальные симптомы, у некоторых – боли в позвоночнике соответственно области поражения спинного мозга. При внимательном осмотре можно выявить гипотонию, отсутствие рефлексов, слабость мышц при пока ещё сохраненном объеме движений.

При таком многообразии симптомов поставить диагноз полиомиелита в предпаралитической стадии трудно, тем более что существенных изменений со стороны спинномозговой жидкости и крови, типичных для полиомиелита, нет. Диагностировать полиомиелит в этой стадии помогают эпидемиологическая обстановка, сезонность – полиомиелит чаще вспыхивает в конце лета, осенью.

Паралитическая стадия связана с нарастающим отеком, а в дальнейшем – с гибелью нервных клеток. На высоте температуры, а иногда и при её падении появляются параличи, исчезают рефлексы, снижается мышечный тонус. Через 2-3 недели выявляется атрофия мышц. Паралич может наступить либо в одной мышце, либо охватить группу мышц, всю конечность, обе конечности, туловище. Параличи могут возникнуть в различных частях тела и в самых разнообразных комбинациях, что весьма характерно для полиомиелита.

При многообразии различных комбинаций можно все же выделить наиболее излюбленные локализации параличей мышц. Так, на нижних конечностях проксимальные отделы поражаются чаще и тяжелее дистальных. Особенно часто вовлекаются в процесс четырехглавая мышца бедра, большеберцовые и малоберцовые мышцы. На верхних конечностях чаще других вовлекается в патологический процесс дельтовидная мышца.

В паралитической стадии могут формироваться контрактуры, вначале болевые нейрорефлекторные, затем мышечные.

При полиомиелите выпадение чувствительности, как правило, не наблюдается. Однако довольно часто появляются гиперестезии в мышцах, суставах, в позвоночнике, иногда общая гиперестезия. При пассивных движениях (разгибание в суставах) возникают боли по ходу нервных стволов.

В паралитической стадии довольно часто и рано обнаруживаются цианоз, похолодание конечностей, снижение кожной температуры, гипергидроз, отеки, что свидетельствует о поражении соответствующих вегетативных клеток спинного мозга.

Уже в остром периоде полиомиелита происходит нарушение трофики костей. Через 4-6 недель от начала заболевания на рентгенограммах отмечаются остеопороз и атрофия костей. В это же время в сыворотке крови и спинно-мозговой жидкости повышается содержание кальция. Через 6-8 недель содержание кальция нормализуется, а атрофия костей при оставшихся параличах сохраняется на всю жизнь.

Восстановительная стадия. Обратное развитие воспалительной инфильтрации начинается через несколько дней или несколько недель после появления параличей. По мере  уменьшения отека в спинном мозге начинают восстанавливаться движения в отдельных мышечных группах. Восстановление движений и обратное развитие параличей объясняется тем, что многие из них не связаны с гибелью ганглиозных клеток. Часть параличей вызывается только временным нарушением функции клеток вследствие воспалительного отека. С  рассасыванием его восстанавливаются движения. Одновременно появляются и усиливаются сухожильные рефлексы. Степень восстановления функции мышц различна и зависит, с одной стороны – от органических изменений в спинном мозге, с другой – от правильной методики лечения больных и, прежде всего, профилактики контрактур и деформаций.

В восстановительном периоде в пораженных мышцах изменяется электровозбудимость мышц и нервов (электрофмиография, реобаза, хронаксия), что имеет диагностическое и прогностическое значение, так как по степени реакции перерождения можно составить представление, погибла ли мышца полностью или она сохранила возможность восстановления своей функции.

Восстановление мышц идет неравномерно. Кроме того, часть мышц не восстанавливается. В связи с такой неравномерностью восстановления мышц развиваются контрактуры. В их формировании имеют значение и статические нарушения: неправильная укладка больных, преждевременное длительное сидение с согнутыми в суставах ногами, ползание или ходьба без ортопедических приспособлений. Развивающиеся контрактуры замедляют, а иногда препятствуют восстановительным процессам.

Продолжительность восстановительной стадии – от одного года до пяти лет. Максимальное восстановление мышц идет в первый год болезни. В дальнейшем лечебные мероприятия направлены на усиление ослабленных здоровых и паретических мышц, на предупреждение контрактур и деформаций или их ликвидацию.

Стадия остаточных явлений полиомиелита. Характеризуется распространенными вялыми параличами и парезами, атрофией, арефлексией, отсутствием или понижением электровозбудимости, нередко контрактурами и деформациями.

Парализованные конечности имеют типичный вид, выражены трофические нарушения: они тонкие, короткие, синюшные, на ощупь холодные. Нередко искажена форма туловища и конечностей из-за контрактур, что влечет за собой целый ряд последствий: приводит к развитию ложных параличей, искажает форму сустава и ограничивают движения в нем, способствует развитию подвывихов, а иногда и вывихов в суставах, создает относительное укорочение конечностей и тем самым ещё больше нарушает её функцию.

Чаще наблюдается контрактуры в суставах нижних конечностей, испытывающих большую физическую нагрузку в вертикальном положении. В тазобедренном и коленном суставах в основном возникают сгибательные контрактуры.  В голеностопном суставе образуется 10 патологических установок, зависящих от выпадения функции мышц,  воздействующих на стопу: 

1) эквинусная установка при параличе разгибателей стопы, 

2) пяточная стопа при параличе трехглавой мышцы, 

3) варусная стопа при параличе малоберцовой группы, 

4) вальгусная стопа при параличе большеберцовой группы, 

5) полая стопа при параличе коротких мышц стопы, 

6) паралитическая стопа при параличе всех мышц голени. 

Комбинированные деформации стоп: 

7) эквиноварусная, 

8) эквиновальгусная, 

9) плосковальгусная, 

10) пяточновальгусная.

Паралич мышц спины приводит к тотальным сколиозам. Нередки сочетания деформаций позвоночника с паралитическими деформациями нижних конечностей.

При отсутствии диспансерного наблюдения и систематического лечения на протяжении всего восстановительного периода контрактуры развиваются у 92,3% больных (Ф. Р. Богданов), тогда как при врачебном контроле эта цифра снижается до 9%. Контрактуры и деформации усугубляют калечество, вызванное параличами. В этих случаях больные вынуждены передвигаться с костылями, а при распространенных параличах – ползком. Некоторые больные при хорошо развитом плечевом поясе могут свободно «ходить» на руках.

Полиомиелит отличает такая особенность, как неоднородность поражения мышц по глубине и распространенности у каждого больного. Практически нет пациентов с одинаково выраженными паралитическими деформациями туловища и конечностей. Однако у большинства (более 90%) встречаются параличи мышц нижних конечностей. Многолетние наблюдения за больными с остаточными явлениями полиомиелита позволили нам разработать классификацию паралитических поражений нижних конечностей.

В зависимости от глубины поражений мышц выделены 4 степени пареза: I степень – легкий парез, сила мышц равна 4 баллам; II степень – парез средней выраженности, сила мышц равна 3 баллам; III степень – глубокий парез, сила мышц снижена до 2-1 баллов; IV степень – паралич, мышечная сила составляет 0.

От состояния мышц, от положения сегментов относительно проекции центра тяжести зависит опороспособность конечности – одна из ведущих функций опорно-двигательной системы. При достаточных функциональных способностях мышц замыкание суставов осуществляется активным способом, даже при наличии деформаций в суставах. В ряде случаев при благоприятном расположении сегментов конечности и проекции центра тяжести по отношению к осям вращения суставов возможно пассивное замыкание суставов при глубоких парезах за счет натяжения связок и капсулы сустава, необычной установки конечности, наклоном туловища и т. д.

От наличия или отсутствия опороспособности конечности А. П. Чернов выделяет три варианта поражений: «а» – компенсированное; «в» – субкомпенсированное; «с» – декомпенсированное. Компенсированное поражение характеризуется активным способом замыкания суставов конечности. Субкомпенсированный вариант отличается пассивным способом замыкания суставов конечности. При декомпенсированном варианте замыкание в суставе отсутствует.

Классификация

полиомиелитических поражений нижних конечностей


Группа поражения:



Вариант поражения:


Тотальное




«с» - декомпенсация


Распространенное



«а» - компенсация


Ограниченное




«в» - субкомпенсация


Локальное




«d» - декомпенсация.

Классификация паралитических поражений нижних конечностей помогает не только кратко и полно сформулировать диагноз, но и наметить пути выбора оптимальных способов восстановительного лечения.
Лечение полиомиелита


Ортопедо-хирургическое лечение больных полиомиелитом в зависимости от стадии болезни классифицируется следующим образом:

Паралитическая и восстановительная стадии

Консервативное лечение

· Лечение правильным положением в постели.

· Гипсовые кроватки, лонгеты, гипсовые повязки.

· Медикаментозное лечение – противовоспалительная, антигистаминная, общеукрепляющая, симптоматическая, стимулирующая нервно-мышечную систему, терапия.

· Лечебная физкультура.

· Физиобальнеотерапия.

· Массаж.

· Гидротерапия – плавательный бассейн с разработкой суставов и гимнастикой.

· Пассивное растяжение контрагированных мышц.

· Этапные гипсовые повязки.

· Разработка движений в суставах аппаратами.

· Оксигенобаротерапия.

· Протезно-ортопедические изделия (шины, аппараты, корсеты, обувь).

· Социальная и трудовая реабилитация.

Резидуальная стадия

Оперативное лечение

· Восстановительные операции.

· Стабилизирующие операции.

· Корригирующие операции.

· Косметические операции.

· Комбинированные операции.
Консервативное лечение

В острой стадии полиомиелита назначается строгий постельный режим до начала восстановительных явлений. Так как специфического лечения нет, то назначают симптоматические средства и противовоспалительную терапию (антибиотики, сульфаниламиды, нитрофурины, салицилаты, иммунотерапия – бактериофаги, гамма-глобулин, интерферон). Наряду с этим уже в паралитической стадии болезни необходимо предупреждать возникновение контрактур: правильно уложить ребенка на жесткой постели с фиксированными коленными и голеностопными суставами.

С началом восстановительной стадии, пока больной находится в постели и самостоятельно не ходит, конечности фиксируют гипсовыми или полиэтиленовыми лонгетами. Лонгеты должны фиксировать среднефизиологическое положение конечностей, чтобы не нарушать равновесия мышц. Этим предохраняются восстанавливающиеся мышцы от сокращения, а их антагонисты – от перерастяжения. При поражении мышц туловища больному обязательно следует изготовить гипсовую кроватку. Особенно необходима фиксация конечностей или позвоночника в ночное время, когда чаще всего дети спят, согнувшись с подтянутыми и согнутыми в суставах ногами.

Одновременно с профилактикой контрактур в восстановительной стадии проводят лечение, направленное на укрепление мышц.

Начинать восстановительное лечение необходимо после ликвидации острых признаков болезни и нормализации состояния больного. Лечение начинают с общего легкого массажа, а затем включают пассивную гимнастику. С появлением сокращения мышц пассивную гимнастику сочетают с пассивно-активной, постепенно переходя к активно-пассивным упражнениям. Активная гимнастика вначале проводится с облегчением массы конечности, а по мере увеличения мышечной массы – с сопротивлением. Полезно сочетать гимнастические упражнения с водными тепловыми процедурами. Теплые ванны улучшают кровообращение и облегчают слабым мышцам выполнение активных движений. Из других тепловых процедур назначают парафиновые, озокеритовые и грязевые аппликации, укутывание сухой теплой шерстью. Из электропроцедур наибольшую популярность имеет электростимуляция гальваническим током. Назначают также электрофорез с поливитамином «А», «В», «К» и ультразвук с обезболивающим (новокаин), противовоспалительным (антибиотики) и антигистаминным (димедрол), рассасывающими (йодистый калий) средствами.


При наклонности к формированию контрактур необходимо применять нескелетное вытяжение грузом в 1,0-2 кг. Для этого мы с успехом пользуемся полиэтиленовой манжетой-лонгетой А. П. Чернова. Для разработки стойких контрактур применяют аппараты М. В. Волкова – О. В. Оганесяна.


С введением в медицинскую практику оксигенобаротерапии (ГБО-терапии) расширились возможности консервативного лечения больных, перенесших полиомиелит. Лечение кислородом под повышенным давлением можно применять на всех стадиях болезни, особенно у детей с выраженными трофическими расстройствами, связанными с поражением боковых столбов спинного мозга и после операции на опорно-двигательной системе. ГБО-терапия должна занять достойное место в лечении больных полиомиелитом.

Ортопедическое лечение заключается в назначении ношения специальной обуви или аппаратов, корсетов, сохраняющих правильное положение конечностей, позвоночника. Ношение ортопедических изделий в восстановительной стадии обязательно должно сочетаться с массажем, ЛФК и тепловыми процедурами для предупреждения атрофии мышц от бездействия.

Спустя пять лет от начала заболевания, как правило, состояние больного стабилизируется, дальнейшего восстановления мышц, и увеличения их силы практически не происходит. Начинается стадия остаточных явлений полиомиелита, когда лечение может быть только оперативным.
Оперативное лечение последствий полиомиелита

Оперативное лечение больных с последствиями полиомиелита является довольно сложной проблемой. При распространенных параличах и деформациях возникает целый комплекс функциональных приспособлений, компенсирующих нарушения в опорно-двигательной системе. Локальный подход при решении вопроса о показаниях к выбору метода операции может вместо пользы принести вред. При полиомиелите нельзя найти даже двух пациентов, у которых бы течение заболевания и его последствия совпадали, так как мозаика поражений очень многогранна, компенсаторные приспособления сложные и подразделяются на полезные (содружественные или конкордантные) и несодружественные (дискордантные).

В связи с этим восстановительное лечение в резидуальном периоде должно проводиться по индивидуальному  и четко составленному плану, включающему комплекс консервативных и оперативных мероприятий с длительным применением физиотерапии и ЛФК.

Классификация оперативных методов лечения больных 

в резидуальном периоде полиомиелита

Восстановительные операции или сухожильно-мышечная пластика:

· пересадка  сухожилий и мышц (периферическая, центральная, полная, частичная)

· транспозиция

· миотрансмиссия, удлинение и укорочение мышц

Корригирующие операции остеотомии:

· исправляющие различные деформации

· корригирующие длину конечности

Стабилизирующие операции:

· артродез

· артрориз

· тенодез

· фасциодез

· филодез

Косметические операции:

· моделирующая остеотомия голени

Комбинированные операции:

· корригирующие остеотомии в сочетании с различными видами сухожильно-мышечной пластики

· стабилизирующие операции на одних суставах в сочетании с сухожильно-мышечной пластикой

Сухожильно-мышечные пересадки. Из представленных групп оперативных методов лечения больных с последствиями полиомиелита центральное место занимают восстановительные операции и, главным образом, сухожильно-мышечные  пересадки. Пересадка мышц заключается в изменении точки её прикрепления. Можно переместить дистальное и проксимальное сухожилие. В зависимости от этого различают центральные или периферические пересадки. То или иное сухожилие можно пересаживать целиком (полная пересадка) или частично.

Идея восстановления активных движений в суставах принадлежит итальянскому хирургу Николадони, который в 1881 году предложил и впервые осуществил пересадку малоберцовой мышцы на пяточный бугор при паралитической стопе. И хотя первая операция не увенчалась успехом, тем не менее, идея Николадони получила дальнейшее развитие в трудах многих хирургов: Вульпиуса, Ланге, Г. И. Турнера, Р. Р. Вредена, С. А. Новотельнова, А. Ф. Краснова, А. П. Чернова и других.

К операции сухожильно-мышечной пересадки предъявляется ряд требований: правильный выбор мышц; отсутствие контрактур в суставах: свободный и прямолинейный путь проведения пересаживаемой мышцы; надежная и прочная фиксация сухожилия на новом месте в состоянии оптимального физиологического натяжения; обучение пересаженной мышцы новой функции.

При выборе мышц для пересадки учитывается количество пересаживаемых мышц и, главное, их сила. Большинство ортопедов считают целесообразным пересаживать только здоровые мышцы силой не менее 4 баллов. При парезе средней, а тем более глубокой степени, рекомендуют стабилизирующие операции (артродезы, тенодезы). Между тем, киническое, гистологическое и электромиографическое изучение паретичных мышц (А. Ф. Краснов) показало, что снижение их силы зависит не только от поражения спинного мозга, но и от дегенеративных изменений в них, вызванных нарушением силового равновесия и невыгодных физиологических и функциональных условий. В результате этого сначала развиваются дистрофия и атрофия от бездействия, а затем они превращаются в «спящие» мышцы, т.е. не работающие (в связи с непосильной для них нагрузкой).

При исследовании слабых мышц отмечено несоответствие между анатомогистологическим, электромиографическим и клиническим состоянием мышц. Это несоответствие проявилось в том, что, по клиническим данным, мышцы оказывались хуже, чем при электрофизиологическом и гистологическом изучении. Это объясняется сохранением и частичной гипертрофией мышечных волокон.

На основании полученных данных в 1958 году А. Ф. Красновым впервые была предпринята пересадка слабых мышц сгибателей голени на переднюю поверхность коленного сустава при параличе четырехглавой мышцы бедра. В дальнейшем изучение отдаленных результатов операции показало целесообразность использования слабых мышц при сухожильно-мышечных пересадках. Итак, при пересадке  используются мышцы с удовлетворительной силой, равной 4 баллам. Парализованные мышцы (балл 1-0) пересаживать нельзя. В специализированных клиниках оправдана пересадка мышц, находящихся в состоянии пареза средней и глубокой степени (балл 3-2).

При неравномерном поражении мышц, свойственном полиомиелиту и при отсутствии диспансеризации у больных развиваются контрактуры суставов, что является препятствием к пересадке мышц. Поэтому контрактуры устраняются либо этапными повязками, либо корригирующими остеотомиями, которые нередко сочетаются с пересадкой мышц (комбинированные операции).

Немаловажное значение для исхода операции имеет свободный и прямолинейный ход пересаживаемой мышцы. Это требование достигается тщательным, но осторожным выделением мышечного брюшка, чтобы не повредить мышечные сосуды и нервы, а затем прямолинейным проведением её в достаточно широком подкожно-жировом канале.

Для сохранения физиологического натяжения мышц А. Ф. Краснов предложил метод контрольных ниточек. После мобилизации предполагаемой для пересадки мышцы на её мышечное брюшко накладывают шелковую лигатуру. На этом же уровне на кожу наносят контрольную метку или прошивают шелковой нитью. Отсеченная от места прикрепления мышца сокращается и увлекает за собой лигатуру. Фиксация сухожилия на новом месте осуществляется при натяжении мышцы до сопоставления контрольных меток.

Успех операции зависит не только от правильного исполнения её, но и от осознанного отношения больного к лечению в целом и к лечебной физкультуре, в частности. Поэтому восстановительные операции следует рекомендовать больным не моложе 7-8-летнего возраста. Большое место в сухожильно-мышечной пересадке отводят воспитанию в пересаженных мышцах новой, несвойственной им ранее функции. Это достигается специально разработанным комплексом лечебной физкультуры (Краснов А. Ф., Каптелин А. Ф.).

Суть дела в следующем. Пересадка осуществляет механическое разделение и перемещение мышц с одной точки скелета на иную. Вследствие этого сгибатели становятся разгибателями, аддукторы – абдукторами или наоборот. Физиологический центр управления мышцами, заложенный в коре головного мозга, остается в прежнем состоянии. Больные определенный период времени не могут изолированно управлять пересаженными и непересаженными мышцами. Особенно наглядно это можно видеть на примере сгибателей голени. Их пять: двуглавая, нежная, портняжная, полусухожильная и полуперепончатая. Две или три из них пересажены, остальные остались на прежнем месте. Сокращаясь все вместе, как это определено им по природным данным, они теперь будут действовать по принципу – «Лебедь, рак и щука». Больные образно говорят: «Я хотел ногу согнуть, а она разогнулась или наоборот». А иногда конечность оказывается в оцепенении – ни туда, ни сюда.

Перестройка пересаженных и непересаженных мышц на новую функцию происходит и в естественных условиях. Но, во-первых, на это уходит 2-3 года и все равно не достигает творческого совершенства. При соответствующей тренировке по разработанной нами методике, четкая ориентация и автономность управления пересаженными и непересаженными мышцами достигается в течение нескольких месяцев.

У большинства больных, как правило, наблюдаются поражения нескольких групп мышц на одной или обеих конечностях в различных комбинациях. Степень поражения бывает неодинаковая, что приводит к развитию разнообразных контрактур и деформаций.

При составлении плана восстановительного лечения и выбора оперативных методов коррекции следует стремиться, по возможности, к одномоментному выполнению намеченных операций. Это позволяет в более короткие сроки преобразовать сформировавшийся патологический динамический стереотип. Так, при распространенных параличах нижней конечности можно одномоментно выполнить 3-5 операций (например, субспинальную миотенопластику в области тазобедренного сустава, пересадку части сгибателей голени к бугристости большеберцовой кости, пересадку или корригирующую операцию на стопе).

Остановимся на описании некоторых видов миотенопластических операций на нижних конечностях.

При параличе ягодичных мышц и нестабильности тазобедренного сустава разработаны многочисленные миофасциопластические операции (Гей-Гровс, Ланге, Р. Р. Вреден, В. Д. Чаклин, Ю. Б. Гинзбург, И. А. Мовшович и др.).

Способ миоловсановой транспозиции мышц спины и живота на бедро. Разработан в ЦИТО (Ю. В. Гинзбург, И. А. Мовшович). Для пересадки силы широчайшей мышцы спины, мышцы, выпрямляющей позвоночник, косой мышцы живота (миотрансмиссия) используют лавсановые мелкоячеистые ленты, соединяя с их помощью иммобилизированные мышцы с большим вертелом или подвертельной областью бедра.

Миотенопластическая стабилизация тазобедренного сустава (А. Ф. Краснов, А. П. Чернов, А. С. Литвинов). Суть операции – в пересадке напрягателя широкой фасции бедра на мышцу, выпрямляющую позвоночник, через латерализованный большой вертел. Цель – укрепление тазобедренного сустава. В отличие от других способов производят латерализацию большого вертела и сохраняют анатомическое положение мышцы, выпрямляющей позвоночник – мышцу мобилизуют без отсечения, а пересаживаемое сухожилие проводят вокруг мобилизованного участка мышцы.

При параличе квадрицепса для восстановления активного разгибания в коленном суставе выполняют операцию А. Ф. Краснова – пересадку части сгибателей голени к бугристости большеберцовой кости в расщеп надколенника и связки четырехглавой мышцы бедра.

Косметические операции. Одним из проявлений полиомиелита является атрофия мышц конечности. Нередко она достигает 8-10 см, что вызывает косметический недостаток и морально угнетает, особенно женщин. Г. А. Илизаровым разработана и применена в клинике методика утолщения с одновременным моделированием  формы голени, с помощью аппарата внешней фиксации. Из двух небольших разрезов с внутренней поверхности большеберцовой кости отщепляют кортикальную пластинку и дополнительными спицами с упорными площадками постепенно смещают в сторону. Это моделирует верхнюю треть голени с внутренней стороны. Наружную сторону моделируют с помощью двойной остеоклазии (подкожный перелом) малоберцовой кости с изменением её оси.

Комбинированные операции – занимают далеко не последнее место в арсенале хирургических методов лечения последствий полиомиелита. Они выполняются у подростков и взрослых при развившихся вторичных патологических изменениях со стороны костно-суставной системы, либо в результате неравномерной тяги мышц, либо при нарушении статико-динамического равновесия. Чаще всего вторичным деформациям подвержена стопа, как наиболее нагружаемый дистальный отдел конечности. Для исправления особенно часто встречающейся паралитической эквиноварусной косолапости применяется комбинированная операция – клиновидная резекция стопы в сочетании с удлинением ахиллова сухожилия и пересадкой передней большеберцовой мышцы к наружному краю.

При сгибательной контрактуре коленного сустава, обусловленной параличом четырехглавой мышцы, операция А.Ф. Краснова – пересадка части сгибателей голени к бугристости большеберцовой кости сочетается с корригирующей надмыщелковой остеотомией бедра и пластикой сухожильно-связочного аппарата на стороне перерастянутых тканей.

После комбинированных операций реабилитационный период более продолжительный, так как сроки иммобилизации после остеотомии и при сухожильно-мышечных пересадках увеличиваются до 1,5-2 месяцев.

Ю. Б. Гинзбург при тотально парализованной нижней конечности применяет систему оперативной стабилизации, направленной на создание пассивно-активной устойчивости этой конечности с сохранением подвижности в суставах. Оперативное лечение проводится в два этапа. В первый этап устраняют деформацию суставов реконструктивными или корригирующими операциями. Создается правильная ортостатическая ориентировка, что придает пассивную устойчивость парализованной конечности. Во второй этап добиваются активной стабилизации тазобедренного и коленного суставов путем пересадки мышц туловища на бедро. Операция пассивно-активной стабилизации выполняется, если отсутствует паралич мышц спины.

Применяют также другие сочетания вмешательств на костях, суставах и мягких тканях.

Особые сложности возникают при лечении ползающих больных. Для реабилитации используют этапные редрессации с наложением гипсовых повязок, ЛФК и физиотерапевтические методы. Операции производят с учетом состояния сухожильно-мышечной и костно-суставной систем: сухожильно-мышечные пересадки, корригирующие остеотомии, стабилизирующие операции и другие. После проведенного лечения при необходимости больным назначают ортопедическую обувь, фиксационные аппараты.

Таким образом, арсенал оперативных методов лечения больных с последствиями полиомиелита достаточно велик и выбор того или иного метода, в первую очередь, зависит от степени и распространения поражения мышц, от наличия вторичных изменений – контрактур, укорочения и пр. Учитывать следует и возраст больного.

2. Акушерский паралич
Акушерский паралич развивается в результате травматического повреждения плечевого сплетения во время родов и встречается у новорожденных, по данным различных авторов, от 0,05 до 0,38%.

Впервые родовое повреждение плечевого сплетения было описано Смелли в 1746 году. В последующем, наблюдая в течение 12 лет за 5 больными, французский хирург Дюшен в 1872 году проанализировал причины, вызывающие повреждение нервов плечевого сплетения, описал подробно классическую картину заболевания и впервые применил определение электровозбудимости пораженных мышц. Спустя два года Эрб на основании экспериментальных исследований подтвердил предположение, что родовые параличи возникают при повреждении шейных корешков.

В отечественной литературе подробное сообщение с анализом своих наблюдений было сделано в Санкт-Петербурге на врачебном обществе в 1889 году Б. Я. Фейбером и Н. А. Вельяминовым. В 1894 году вышла работа Р. А. Петерса «Истинные и ложные параличи верхних конечностей у новорожденных», где автор подробно остановился на этиологии данной патологии, высказывая мысль о возможности паралича и при нормальных родах, дал классификацию заболевания и рекомендовал раннее консервативное лечение.
Этиология и патогенез

Существует два основных взгляда на происхождение акушерских параличей Л. А. Солдатова, А. Ю. Ратнер и другие исследователи возникновение параличей связывают с нарушением кровообращения в передних рогах шейного утолщения, возникающее из-за перерастяжения шейного отдела позвоночника при родовспоможении. Пи этом развиваются двигательные расстройства в верхней конечности при сохраненной чувствительности.

В настоящее время большинство ученых рассматривают акушерский паралич, как результат травматического повреждения корешков плечевого сплетения во время родов.

Механизм повреждения наглядно подтвержден в экспериментальных работах Н. В. Седыкиной и Л. Г. Ивановой, которые показали, что тракция за головку при фиксированном плечевом поясе вызывает натяжение нервных корешков С5-С6  над выступающим поперечным отростком шейного отдела позвоночника. При этом может произойти: растяжение нервных стволов вплоть до разрыва, сдавления нервов о костные выступы или пальцами акушера. Одновременно при растяжении или разрыве корешков плечевого сплетения происходит кровоизлияние в нервные стволы и окружающие ткани. Это усугубляет течение процесса с последующим образованием рубцовой ткани вокруг травмированного нерва.

Травме плечевого сплетения способствуют не только грубые манипуляции при оказании акушерского пособия. По данным М.А. Иванова, 65,7% детей с акушерскими параличами рождаются в различной степени асфиксии, создающей патологический фон, при котором периферические нервы становятся особенно чувствительными к малейшим травматическим воздействиям.

Немаловажное место в возникновении травмы плечевого сплетения отводится возрасту матери. По данным нашей клиники, у 57% больных детей матери к моменту родов были старше 25 лет, а 62,5% детей появились на свет при вторых родах. Затрудняет родовой процесс, а следовательно, предрасполагает к родовой травме крупный плод. Так, из наблюдавшихся 216 больных с акушерским параличом масса от 3,5 до 4 кг была у 137 детей. И, наконец, травма плечевого сплетения чаще наблюдается при первой позиции в родах и при ягодичном предлежании плода.

Клиника и диагностика акушерского паралича
Плечевое сплетение, состоящее из пяти корешков (С5-С6-С7-С8-Д1), образует три магистральных нервных ствола, которые проходят между ключицей и первым ребром и, направляясь в подмышечную впадину и дальше на плечо и предплечье, дают ряд ветвей к мышцам верхней конечности. В зависимости от того, какие нервные корешки шейного сплетения пострадали во время родового акта, различают четыре типа акушерского паралича:  

· верхнекорешковый (паралич Дюшена-Эрба):

· нижнекорешковый (паралич Клюмпке-Дежерина);

· смешанная форма паралича;

· тотальный паралич.

Для каждого типа паралича характерен свой симптомокомплекс. Однако клиническая картина во многом зависит и от вариантов анатомического строения плечевого сплетения и уровня повреждения нервного корешка.

Верхнекорешковый тип паралича встречается наиболее часто (61,4%) и наблюдается при повреждении С5-С6. Характерным признаком для этого поражения является выпадение активной функции абдукторов, наружных ротаторов плеча, сгибателей и супинаторов предплечья, что приводит к типичному положению конечности: рука безжизненно свисает (симптом Ю. Ю. Коллонтай), разогнута в локтевом суставе, ротирована внутрь, пальцы согнуты. В результате поворота руки кожная складка между плечом и туловищем удлинена и углублена, поэтому конечность приобретает вид «кукольной ручки» - симптом Новика. Симптомы Коллонтай и Новика выявляются только в первые месяцы и годы жизни ребенка, а после трехлетнего возраста исчезают. Зато внутренняя ротация конечности и пронационная контрактура становятся стойкими за счет нарушения мышечного равновесия и вторичных изменений в мягких тканях, окружающих плечевой сустав. Движения пальцев в лучезапястном и локтевом суставах сохранены.

Акушерским параличам соответствуют такие постоянные признаки периферических параличей, как мышечная атрофия и укорочение конечности. Степень выраженности этих симптомов зависит от тяжести поражения плечевого сплетения и находится в прямой зависимости от функциональной активности конечности.

У детей старше трех лет с верхнекорешковым параличом М. А. Ивановым выявлены новые симптомы, не описанные ранее в литературе. Первый симптом – натяжение широчайшей мышцы спины – связан с мышечным дисбалансом в области плечевого сустава. При параличе дельтовидной мышцы страдает отведение конечности, что приводит вначале к сокращению широчайшей мышцы спины, а затем к её контрактуре. Второй признак – симптом подвижной лопатки. Наличие мышечных контрактур ограничивает движения в плечевом суставе. Это приводит к формированию «физиологического артродеза», поэтому конечность поднимается до определенного уровня, но только за счет лопатки. Третий симптом – признак малой лопатки – характеризуется уменьшением величины лопатки на стороне поражения, связан с вторичным изменением верхнего плечевого пояса, всегда сочетается с укорочением надплечья и конечности на стороне поражения и является следствием трофических и функциональных нарушений.

Нижнекорешковый тип паралича встречается у 10,7% больных и связан с поражением С7-С8  и Д1, содержащих волокна для срединного, лучевого и локтевого нервов. Параличи в таких случаях распространяются на мышцы предплечья, кисти и  пальцев. При этом предплечье пронировано, кисть пассивно отвисает, а пальцы приобретают когтеобразную форму. Мышцы предплечья и кисти атрофичны, сегменты значительно уменьшены в размерах. Функция кисти отсутствует, в локтевом суставе движения ограничены,  в плечевом сохранены.

Тотальный паралич связан с повреждением всего плечевого сплетения, которое приводит к бездеятельности всей конечности. Рука безжизненно свисает, мышцы атрофичны со всеми проявлениями вялого паралича. Встречается редко -0,4%.

Смешанные параличи (27,5%) характеризуются мозаичностью клинических симптомов и сочетают в себе признаки как верхнекорешкового, так и нижнекорешкового типов.

При акушерских параличах уже в первые годы заболевания ребенка довольно быстро развиваются вторичные патофизиологические изменения со стороны костной и мышечной систем. Возникший мышечный дисбаланс сказывается на нарушения взаимоотношения компонентов плечевого сустава, ведет к постепенному нарушению развития и роста конечности в целом. Эти изменения хорошо прослеживаются на рентгенограммах: видны атрофия и остеопороз костей, особенно при средней и тяжелой степенях поражения. При верхнекорешковом и тотальном типе паралича нередки подвывихи и вывихи в плечевом суставе. У некоторых больных обнаруживаются следы перелома ключицы – S-образная деформация, что подтверждает влияние травматического фактора на возникновение акушерского паралича.

У грудных детей и в первые годы жизни отмечается более позднее появление ядра окостенения головки плечевой кости и уменьшение её размеров на стороне поражения. Поздняя оссификация головки связана с дистрофическими процессами, характерными для вялых параличей, и находится в прямой зависимости от степени повреждения плечевого сплетения.

Учитывая эти патологические изменения, М. А. Ивановым разработана новая рентгенологическая схема для определения состояния плечевого сустава у грудных детей с акушерским параличом.

На рентгенограмме с конца акромиального отростка проводят линию А-В параллельно суставной поверхности лопатки. От центра суставной поверхности восстанавливают перпендикулярно С-Д. Эти линии делят область плечевого сустава на четыре квадрата, что дает возможность определить положение плечевой кости. Одновременно вычисляют расстояние от нижнего края суставной поверхности лопатки до медиального выступа плечевой кости «а» и расстояние от линии С-Д до верхней точки плечевой кости «h».

На рентгенограмме здоровых детей в возрасте 2-3 месяцев расстояние «а» равно 10 мм, расстояние «h» - 0. При акушерском параличе эти величины увеличиваются, достигая «а» - 30 мм, «h» - 10 мм. Удаление плечевой кости от суставной поверхности лопатки находится в прямой зависимости от тяжести патологического процесса. Чем тяжелее степень  повреждения мышечного аппарата, тем дальше отстоит головка плечевой кости от суставной поверхности лопатки. У отдельных больных величина «h» бывает отрицательной, т. е. головка плечевой кости располагается выше линии С-Д, что свидетельствует о наличии подвывиха плеча.

Большое значение в диагностике акушерского паралича и, особенно в выборе оперативных методов лечения имеет электромиография, являющаяся объективным методом оценки функциональной способности мышц плечевого пояса. Как правило, отмечается снижение биоэлектрической активности паретических мышц.
Лечение акушерских параличей

Лечение акушерских параличей должно быть индивидуальным в зависимости от стадии болезни  возраста ребенка. С этой целью выделяем следующие стадии и периоды болезни:

Стадия острых явлений (продолжается в течение первых 3 месяцев жизни ребенка).

Восстановительная стадия: 

а) восстановительный период (от 3 месяцев до 1 года); 

б) период компенсации (с 1 года до 3 лет).

Стадия остаточных явлений – на протяжении последующих лет: 

а) легкая степень поражения – незначительное ограничение движений в суставах конечности с хорошим самообслуживанием; 

б) средняя степень поражения – ограничение движений в суставах конечности с затрудненным самообслуживанием; 

в) тяжелая степень поражения – отсутствие активных движений в суставах конечности, обслуживание себя только здоровой рукой.

В острой и восстановительной стадиях болезни лечение проводится консервативное. Оно направлено на снятие болевых ощущений и вторичных периневральных воспалительных явлений. С этой целью у новорожденных конечность фиксируют картонной шиной при отведении в плечевом суставе до угла 60° и сгибании в локтевом суставе до 90-100° при максимальной супинации во фронтальной плоскости. С начала четвертой недели лонгету снимают на время купания и туалета кожи ребенка. Этого срока достаточно для снятия острых травматических явлений и профилактики ранних мышечных контрактур.

С трехмесячного возраста следует применять съемную гипсовую лонгету, причем, отведение конечности постепенно увеличивают до 90°. В последующем конечность фиксируют в положении «сдаюсь», когда руку отводят выше горизонтальной линии до угла 120-140°, сгибание в локтевом суставе уменьшается до 130-150°. Супинация сохраняется. Одновременно проводят лечебную гимнастику, массаж, тепловые процедуры (грязь, парафин, озокерит), электрофорез или фонофорез на шейно-воротниковую зону с обезболивающими и рассасывающими средствами (новокаин, димедрол, йодистый калий или лидаза и др.) с витаминами. Внутрь назначают витамины А, В, С, дибазол, прозерин, галантамин, оказывающие влияние на восстановительные процессы в поврежденных нервных волокнах.

Консервативное лечение проводится курсами (от 10 дней до месяца) с последующими перерывами до 3-х месяцев в течение всей восстановительной стадии, т.е. до трехлетнего возраста. Восстановление функции конечности наступает в 7-55% наблюдений в зависимости от тяжести поражения конечности. У остальных больных функция не восстанавливается. Таким больным показано оперативное лечение.

При акушерском параличе выполняют операции на сухожильно-мышечной системе для восстановления мышечного равновесия в области плечевого пояса (пересадка сухожилий, мышц, их транспозиция, тенодезы, миотомии и дезинсерции) на нервах (ревизия травмированного нерва с последующим невролизом или пластическим восстановлением его, имплантация нерва в пораженную мышцу), на костях (остеотомия плечевой кости), на суставах (артродезы). Применяют также комбинированные операции с вмешательством на костях и мягких тканях.

Наиболее физиологичны и обоснованы операции на сухожильно-мышечном аппарате, так как они позволяют восстановить форму и функцию конечности. Первая пересадка мышцы при акушерском параличе была  сделана в 1905 году Гильдебрандом. Он отсекал большую грудную мышцу от ключицы и грудины с тщательным сохранением иннервации и питания её, поворачивал на 75-80° и подшивал грудную порцию к акромиальному концу ключицы и акромиону. В дальнейшем Ланге (1912) при верхнекорешковом параличе взамен парализованной дельтовидной мышцы стал пересаживать акромиальную часть трапециевидной мышцы. К её отсеченному концу подшивал шелковые нити с целью удлинения. Нити фиксировал в области прикрепления дельтовидной мышцы к плечевой кости.

Пересадка мышц (большой грудной, трапециевидной и др.) при верхнекорешковом параличе взамен парализованной дельтовидной применяется и в настоящее время многими ортопедами. Однако при ротационной установке конечности и контрактуре суставов не всегда возможно восстановление активной функции только операциями на мышцах. В подобных случаях целесообразно сочетать операции на мышцах с вмешательством на костях (комбинированные операции).

При верхнекорешковых параличах с ротационной контрактурой А.Ф. Красновым и М.А. Ивановым разработана восстановительная операция аутомиоостеопластики. Цель операции:

· устранить внутреннюю ротацию конечности с помощью фигурной остеотомии плечевой кости в области хирургической шейки с последующей наружной ротацией периферического фрагмента;

· добиться прочного удержания костных фрагментов с помощью аутошипов, сформированных при фигурной остеотомии;

· стимулировать ростковую зону плечевой кости с помощью подведения к ней костного аутошипа;

· улучшить функцию в плечевом суставе пораженной конечности за счет мышечной пластики – транспозиции и удлинения сухожилий и мышц методом дезинсерции.

Делают разрез кожи длиной 5-6 см кнаружи от дельтовидно-пекторальной борозды. После разведения волокон дельтовидной мышцы обнажают хирургическую шейку плечевой кости. Конечность ротируют кнаружи, что способствует натяжению подлопаточной мышцы и более легкому её удлинению методом поднадкостничной дезинсерции у места прикрепления к малому бугорку плечевой кости. Т-образно рассекают и отслаивают надкостницу. Остеотомом вместе с надкостницей отсекают от места крепления широчайшую мышцу спины и смещают на задне-наружную поверхность плечевой кости. Намечают линию остеотомии плечевой кости на 3 см ниже ростковой зоны. На передней поверхности кости из кортикального слоя формируют два костных шипа длиной 2-3 см – один в проксимальном, другой в дистальном направлениях. Заднюю поверхность кости рассекают поперечно. При сопоставлении костных фрагментов дистальный конец ротируют кнаружи, сдвигают внутрь на толщину кортикального слоя плечевой кости, а костный шип дистального фрагмента плотно вводят в губчатое вещество проксимального.

Таким образом, операция помогает исправить порочное положение конечности и нормализует мышечный баланс области плечевого сустава за счет поднадкостничного удлинения широчайшей мышцы спины и её перемещения на задненаружную поверхность плеча. При дозированной ротации периферического фрагмента после остеотомии происходит транспозиция  дельтовидной (передней её порции) и большой грудной мышц на наружную поверхность плечевой кости, в результате изменяется направление и воздействие их силы. В итоге это приводит к улучшению сгибания и отведения конечности в плечевом суставе. Операция заканчивается наложением торокобрахиальной гипсовой повязки на 4-5 недель.

Длительная реабилитация больных в послеоперационном периоде (массаж, ЛФК, электротерапия и медикаментозная стимуляция) обеспечивает успех лечения. Оптимальным сроком оперативного вмешательства является возраст 3-7 лет.

При нижнекорешковых и смешанных типах паралича выбор метода операции определяется характером поражения. Однако и здесь важное значение придают сухожильно-мышечной пластике.

При тотальном параличе хирургическое лечение осложняется из-за обширности поражения. У некоторых больных возможны миопластические операции (пересадка мышц), чаще стабилизирующие (артродеза) или косметические операции.

Адаптация и социальная реабилитация больных с акушерским параличом зависит от степени поражения плечевого сплетения. Для большинства пациентов целесообразен умственный труд. После успешного оперативного лечения и улучшения активной функции конечности круг профессий таких больных расширяется, однако по-прежнему не рекомендуются работы, связанные с тяжелой физической нагрузкой для плечевого пояса. Молодые люди призывного возраста с акушерским параличом не годны для несения воинской службы.

3. Детский церебральный паралич

Впервые о детском церебральном параличе сообщил английский хирург Литтл в 1853 году. В конце XIX столетия в отечественной литературе были опубликованы работы А. Я. Кожевникова, В. А. Муратова, В. М. Бехтерева с описанием клинической картины церебральных параличей. Длительное время независимо от этиологии заболевание именовалось болезнью Литтла. В настоящее время такая патология определяется как нервно-мышечная недостаточность, вызванная поражением головного мозга, либо возникшая в период внутриутробного развития, либо во время родов или после рождения. При детском церебральном параличе в большей степени поражаются те отделы головного мозга, которые ведают движением и положением головы. Поэтому в первую очередь появляются двигательные расстройства из-за спазма мышц и развивающихся контрактур и деформаций в суставах верхних и нижних конечностей. Кроме того, в зависимости от патолого-анатомических изменений и нарушения целостности различных функциональных звеньев центральной нервной системы параличи могут сопровождаться нарушением координации движений, изменениями со стороны органов чувств, речи, интеллекта.

Детские церебральные параличи встречаются довольно часто среди ортопедических заболеваний. Общее количество больных в различных странах исчисляется десятками и сотнями тысяч. По данным научно-исследовательского детского ортопедического института им. Г. И. Турнера, в Санкт-Петербурге на 1000 населения приходится 2,5 детей с церебральным параличом. И если в 50-е годы церебральный паралич составлял 0,8% среди ортопедических заболеваний, то в конце 80-х годов он возрос до 2,5%. Такой рост заболеваемости связан не только с улучшением диагностики, но и с увеличением числа реанимированных детей, родившихся в асфиксии и получивших травму в родах. 20-35% таких больных, к сожалению, оказываются необучаемыми и нетрудоспособными (дебильность в сочетании с физической немощностью), что придает лечению заболевания большую социальную значимость.
Этиология и патогенез заболевания

Детский церебральный паралич возникает под влиянием различных причин. В 20% случаев поражение мозга происходит в период внутриутробного развития плода, 70% пациентов приобретает данное заболевание во время рождения, 10% - в послеродовый период. В зависимости от причин и от времени возникновения параличи принято делить на три группы: врожденные (пренатальные), относящиеся к периоду внутриутробного развития плода; родовые (натальные), появляющиеся в период родовой деятельности; послеродовые (постнатальные), возникающие в первые месяцы или годы жизни ребенка и зависящие от различных факторов (инфекция, травма и пр.).

Врожденные параличи часто сочетаются с пороками развития головного мозга, нередко с аномалиями черепа. У 30% больных выявляется гипоплазия нижних конечностей и дисплазия тазобедренных суставов, приводящая к подвывихам и вывихам бедра. Сочетание врожденной патологии центральной нервной системы с дефектами развития других органов, а также случаи наследственного семейного заболевания свидетельствуют о генетических изменениях – хромосомных абберациях, врожденных аномалиях обмена веществ, мутациях и пр.

Нарушение формирования мозга на ранних этапах онтогенеза, лежащее в основе возникновения детского церебрального паралича, может быть результатом целого ряда неблагоприятных воздействий. Наибольшее значение придается влиянию вредных факторов в период беременности и родов. Часть церебральных параличей возникает вследствие инфекционных заболеваний, черепно-мозговых травм и других патологических состояний. Л. О. Баделян с сотрудниками клиники детской неврологии 2-го МОЛГМУ им. Н. И. Пирогова из 1450 наблюдавшихся больных детским церебральным параличом выявил, что причиной развития заболевания у 57% пациентов стало воздействие вредных факторов на центральную нервную систему в период внутриутробного развития, у 40% - патология родов, у 3% - постнатальные факторы.

В настоящее время общепринят термин «беременные высокого риска». К таковым относят женщин, имеющих факторы риска в анамнезе, в течении беременности и родов и, следовательно, с высокой вероятностью рождения детей с внутриутробной патологией.

Из пренатальных факторов риска следует отметить соматические заболевания (пороки сердца, анемия и др.) эндокринные (сахарный диабет, гипертиреоз, ожирение матери и др.), инфекционные заболевания (краснуха, корь, токсоплазмоз и др.), иммунологическую несовместимость  матери и плода, прием беременными лекарственных препаратов (барбитуратов, кортикостероидов и др.).

Эмбриотропное действие оказывают различные химические и физические факторы промышленного и сельскохозяйственного производства. Бесспорно влияние алкоголя на развитие плода. У женщин, злоупотребляющих алкоголем, как правило, высокий процент мертворожденных детей, 58% детей умственно отсталых. Часто дети у таких матерей рождаются с пониженной массой тела, что способствует внутричерепным кровоизлияниям в родах, а следовательно, формированию церебральных параличей.

Нарушение развития плода может возникнуть и от таких причин, как стрессовые состояния матери, угрозы выкидыша, маточные кровотечения.

Родовые параличи. К причинам, вызывающим церебральные параличи во время родов относятся кровоизлияния в головной мозг или его оболочки, а также нарушения мозгового кровообращения, возникшие в процессе родового акта.

Послеродовые параличи. В послеродовом периоде спастические параличи могут возникнуть в результате травмы головного мозга, влекущей за собой кровоизлияние в оболочки или вещество мозга, вследствие инфекционных заболеваний, вызывающих энцефалиты, менингоэнцефалиты (корь, скарлатина, коклюш, дифтерия, грипп и др.), спазмофилии и других причин.

Хотя в литературе четко разделены этиологические факторы на пренатальные, натальные и постнатальные, практически очень трудно выделить предродовые и родовые причины, вызывающие возникновение церебральных параличей, в отдельные группы. К тому же нельзя отрицать сочетание дородовой патологии или родовой травмы, учитывая повышенную ранимость патологически измененного мозга. Те же условия, которые вызывают дородовую патологию плода, могут повлиять и на возникновение преждевременных родов. Поэтому обычно больных с детским  церебральным параличом иногда условно приходится делить на две группы: с врожденной, включающей предродовые и родовые факторы, и с приобретенной формой церебрального паралича.

Впервые некоторые вопросы патогенеза были описаны Ферстером в 1909 году. Он связывал спазм мышц с поражением пирамидного пути или его недоразвитием. Штоффель (1912) механизм возникновения спастических параличей объяснял кровоизлиянием или травмой вещества головного мозга с последующим перерождением его.

Морфологически центральные параличи характеризуются разнообразными по характеру, степени тяжести и локализации структурными изменениями центральной нервной системы.

Пренатальные повреждения, возникшие в ранние сроки беременности, приводят к формированию пороков развития нервной системы плода как в результате непосредственного тератогенного действия, так и ишемически-гипоксических некрозов мозговой ткани. Сосудистые расстройства способствуют развитию некроза, глиоза, кист, атрофии мозговой ткани.

У 30% детей с церебральными параличами выявляются аномалии развития мозга. Проявления могут быть самые разнообразные: увеличение или уменьшение мозговых извилин, вплоть до их отсутствия, истончение или дефекты белового вещества мозга,  беспорядочное расположение нервных клеток в коре головного мозга, уменьшение массы его и прочее. Пороки развития полушарий большого мозга при детском церебральном параличе могут сочетаться с гидроцефалией. Следует отметить, что не все пороки развития мозга сочетаются с церебральными параличами.

Наиболее часто изменения головного мозга связаны с внутриутробной гипоксией плода и асфиксией новорожденных. При этом наблюдаются субарахноидальные или внутрижелудочковые кровоизлияния, некроз белого вещества, деструкции нейронов подкорковых ядер мозга. У некоторых детей обнаруживаются некроз серого или серого и белого вещества, реже мозжечка, тромбозы, кровоизлияния, кисты, глиозы.

В действительности морфологический субстрат детского церебрального паралича более генерализован, что проявляется многообразным сочетанным неврологическим симптомокомплексом: нарушением двигательной функции, психики и речи, бульбарными расстройствами, нарушением функции органов чувств и др.
Клиническая картина заболевания

Клинические проявления детского церебрального паралича разнообразны и зависят от времени поражения головного мозга, локализации и интенсивности патологического процесса.

Общими признаками заболевания являются: спастичность мышц, повышение сухожильных и возникновение патологических рефлексов (Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Россолимо, Бехтерева и др.), наличие контрактур, порочных установок конечностей и деформаций, невозможность производить дифференцированные  движения, нарушение акта стояния и ходьбы, координации движений. У  50-60% больных имеется различной степени задержка психического развития, а у 60-70% - нарушение речи. Кроме того, выявляются расстройства со стороны черепно-мозговых нервов (косоглазие, нарушение зрения, слуха).

Детский церебральный паралич нередко осложняется выраженными экстрапирамидными гиперкинезами в форме хореи, атетоза или торсионного спазма как следствие одновременного поражения подкорковых центров и центрального двигательного неврона.

В течение детского церебрального паралича выделяют три стадии:

Начальная стадия заболевания выявляется сразу после рождения ребенка и длится до 2 месяцев. Характеризуется тяжелым состоянием ребенка, нарушением тонуса мышц, ригидностью или гипотонией, тремором, нистагмом, нарушением сосательного рефлекса. При постнатальных параличах этой острый период основного заболевания или травмы.

Ранняя резидуальная стадия. В этой стадии наблюдаются симптомы задержки развития статико-кинетических рефлексов у детей первого и второго полугодия жизни, задержка развития и патология подкорковых стволовых структур, регулирующих формирование тонуса мышц, отставание в развитии и нарушение в системе нейронных цепей премоторной и моторной коры и подкорковых структур, следствием чего являются паралитические и гиперкинетические синдромы. Ранняя резидуальная стадия продолжается до 14-15-летнего возраста детей.

Поздняя резидуальная стадия. Характеризуется стабильностью процесса. Кроме перечисленных особенностей, появляются контрактуры и деформации. Сначала они возникают рефлекторно от длительного возбуждения и сокращения мышц, затем становятся постоянными, необратимыми вследствие трофических процессов в мышцах, сухожилиях, связочном аппарате, сумках суставов, а также привычного положения конечностей и создается патологический  стереотип, в рамках которого формируются все движения и компенсаторные приспособления ребёнка.

По распространенности параличей выделяют следующие клинические формы.

Статическая гемиплегия. Характеризуется поражением одноименных конечностей, причем рука страдает больше, чем нога. По наблюдениям Савина А.М., эта форма паралича встречается у 26,3% больных

Диагностируется заболевание обычно уже в первые месяцы жизни. Возрастными навыками дети  с гемипарезом овладевают позже, чем здоровые. По мере формирования самостоятельной ходьбы пораженная нижняя конечность оказывается повернутой кнутри и приведенной, коленный и голеностопный суставы согнуты, формируется стойкая патологическая установка конечностей и туловища: приведение плеча, сгибание и пронация предплечья, сгибание и ульнарное отклонение кисти, приведение большого пальца руки, сколиоз позвоночника, перекос таза, эквиноварусная или эквиновальгусная деформация стопы. Паретичные конечности атрофируются, отстают в развитии, особенно при тяжелых формах заболевания, холодны на ощупь, цианотичны.

Двигательные нарушения при спастической гемиплегии могут сочетаться с патологией черепно-мозговых нервов: атрофией зрительного нерва, сходящимся косоглазием, слабостью мышц лица. Умственная отсталость различной степени выявляется у 35-40% больных и всегда связана с тяжестью двигательных расстройств. Практически все больные ходят самостоятельно. Возможность самообслуживания зависит от степени выраженности параличей.

Спастическая диплегия. Это самая частая форма детского церебрального паралича. По данным Савина А.М., она составляет 43,9% и известная в литературе под названием болезни Литтла. По распространенности двигательных нарушений наиболее часто отмечается тетрапарез, при котором ноги поражаются больше, чем руки. Степень поражения рук различна – от легкой неловкости до выраженных парезов. 

Выделяют три степени тяжести заболевания: легкую, среднюю и тяжелую.

Легкая степень заболевания встречается относительно редко – у 11-12% больных. Диагностируется чаще у детей в связи с поздним началом ходьбы (в 2-3 года). При этом выявляется затруднение разведения ног и спазм трехглавой мышцы голени. В дальнейшем больные самостоятельно передвигаются. Однако походка оказывается скованной («Спастическая» походка). Опора приходится только на носок из-за её эквинусной контрактуры. Самообслуживание не страдает, так как интеллект у большинства больных не нарушен. Дети имеют возможность учиться, а взрослые работать.

Средняя степень заболевания встречается наиболее часто: 78,9%. У новорожденных и детей грудного возраста спастические явления выражаются в виде перекрещивания ног и сгибания стоп. Эти признаки заболевания рано привлекают внимание родителей, так как затрудняют пеленание ребенка, а в дальнейшем препятствуют передвижению. Ходят такие больные с трудом, либо с помощью костылей или ходилок, либо с помощью посторонних. При этом отмечается типичное положение ног: конечности согнуты во всех суставах, а в тазобедренных ещё приведены и ротированы. При ходьбе одна нога мешает другой, особенно если эквинусная установка стопы сочетается с варусной (паралитическая косолапость). Самообслуживание в значительной степени затруднено. У большинства больных имеются нарушения интеллекта, речи, зрения и другие расстройства. Значительная часть детей лишена возможности учиться, а взрослые не способны трудиться.

У больных с тяжелой степенью заболевания (9,6%) резко выражена спастичность мускулатуры. Следствием повышения рефлекторного тонуса и нарушения мышечного равновесия являются контрактуры. Двигательные возможности больных этой группы резко ограничены. Они не могут самостоятельно не только ходить, но даже стоять, а многие и сидеть. Самообслуживание их также затруднено или невозможно. У большинства из них резко нарушена психика, речь, зрение, слух, в связи, с чем дети не учатся в школе, а из-за перечисленных расстройств лишены возможности общаться с окружающими.

Двусторонняя гемиплегия. Одна из самых тяжелых форм детского церебрального паралича. При этом двигательные расстройства выражены с одинаковой степенью поражения в руках и ногах, либо руки поражены сильнее, чем ноги. Двигательные нарушения выявляются рано из-за высокого тонуса мышц и высоких рефлексов. Дети с трудом и поздно овладевают статическими и локомоторными навыками, плохо спят, страдает функция захвата предметов. Постепенно формируется типичная патологическая поза с перекрещенными и согнутыми ногами, характерным выражением лица. Без соответствующего лечения возникают деформации и контрактуры суставов, что в дальнейшем затрудняет стояние и передвижение. Эти навыки осваивают только больные с умеренной спастичностью. Ходьба без помощи практически невозможна, поскольку патологическая поза и малая площадь опоры препятствуют сохранению равновесия.

Двигательные расстройства при двойной гемиплегии в 35-40% случаев  сопровождаются патологией черепно-мозговых нервов – атрофией зрительных нервов, косоглазием, снижением слуха, нарушением речи. В 90% больных снижен интеллект.

Гиперкинетическая форма. При этой форме церебрального паралича длительные расстройства представлены гиперкинезами - атетозом, хореоатетозом, торсионной дистонией.

У детей этой группы в период новорожденности мышечный тонус снижен, спонтанные движения ограничены, вялые. В возрасте 2-3 месяцев появляются приступы внезапного повышения мышечного тонуса, что бывает связано с положительными или отрицательными эмоциями, громким криком, ярким светом. С возрастом повышается мышечный тонус, усиливаются сухожильные рефлексы. После 1-1,5 лет появляются гиперкинезы. Чаще других бывает атетоз, характеризующийся медленными червеобразными движениями (преимущественно в дистальных отделах конечностей). Хореический или хореоатетоидный гиперкинез проявляется в форме более быстрых и отрывистых движений с преимущественной локализацией в проксимальных отделах конечностей.

Торсионная дистония – гиперкинез в виде медленного сокращения мышц туловища, приводящего его к вращению, поворотам головы и другим изменениями позы. Гиперкинезы минимальны в покое и исчезают во сне.

Гиперкинезы и мышечная дистония дестабилизируют позу: отсутствует правильная установка туловища и конечностей, произвольные движения дискоординированы, скачкообразны. Гиперподвижность может быть причиной подвывихов в тазобедренных, плечевых, челюстно-лицевых суставах.

У многих больных отмечается снижение слуха, псевдобульбарные расстройства (слюнотечение, затруднение жевания, глотания). У большинства нарушена речь. Психические нарушения наблюдаются меньше, чем при других формах детского паралича. Вместе с тем, общение с такими больными затруднено, поскольку при разговоре, волнении они сильно гримасничают, принимают необычные позы, слова произносят с трудом.

Атактическая форма. В клинике доминирует нарушение координации движении и равновесия. На первом году жизни ребенка заболевание проявляется лишь мышечной гипотонией и задержкой психомоторного развития.

Прогноз двигательного развития и  социальной адаптации у большинства больных атактической формой церебрального паралича благоприятный. Дети обучаются в спецшколах, а в дальнейшем осваивают профессии, не требующие точных движений рук.

Атонически-астатическая форма. Характеризуется, в отличие от остальные форм ДЦП, низким мышечным тонусом при наличии обычных или даже повышенных рефлексов. При этом заболевании функции сидения, стояния и ходьбы не развиваются или развиваются очень медленно. Другой очень характерный признак этого заболевания – отставание в интеллектуальном развитии, отмечаются явления олигофрении различной степени.

Прогноз в отношении двигательных возможностей и социальной адаптации неблагоприятный.
Лечение больных детским церебральным параличом

Реабилитация больных детским церебральным параличом включает комплекс медицинских, профессионально-педагогических и социальных мероприятий, направленных на восстановление утраченных функции, максимальное предупреждение калечества, адаптацию больных к жизни и возвращение к трудовой деятельности. Этими вопросами в нашей стране занимаются органы здравоохранения, народного образования и социального обеспечения.

Медицинская реабилитация осуществляется в неврологических и ортопедических отделениях, специализированных детских санаториях и школах-интернатах.

Восстановительное лечение необходимо начинать возможно в более ранние сроки, так как мозг ребенка обладает большими компенсаторными возможностями. В первые годы жизни больного назначают консервативные мероприятия, направленные на нормализацию, компенсацию или развитие различных отделов нервной системы, а также предупреждение и устранение контрактур суставов, уменьшение рефлекторного напряжения мышц. В дальнейшем для улучшения двигательной функции проводится оперативное лечение в сочетании с консервативной терапией.

Консервативное лечение. Консервативные мероприятия включают лечебную физкультуру, механотерапию, психотерапию, физиотерапевтические процедуры и медикаментозную терапию.

При лечении больных со спастическим парезом главное значение имеет систематически и настойчиво проводимая лечебная физкультура. Физические упражнения усиливают рефлекторные связи коры головного мозга с опорно-двигательной системой, что способствует образованию новых двигательных навыков, нормализует тонус мышц, улучшает общий и местный обмен веществ. Эффективность лечебной физкультуры значительно повышается если в занятия ЛФК включать игровые элементы или сочетать их с теплыми ваннами (хвойными, солено-хвойными).

На первом году жизни ребенка лечебная гимнастика должна быть направлена на предупреждение развития спастических контрактур в суставах конечностей. Для этого выполняются пассивные упражнения: постепенно без насилия разводят ноги в тазобедренных суставах, разгибают в коленных и голеностопных суставах. Полезно гимнастические упражнения сочетать с расслабляющим массажем для напряженных мышц и укрепляющим – для их антагонистов, теплыми ваннами. Если наблюдается склонность к патологическим установкам, то применяют корригирующие лонгеты.

Медикаментозная терапия в общем комплексе консервативных мероприятий создают благоприятный фон для более эффективного использования других методов лечения (лечебной гимнастики, физиотерапевтического лечения, психо- и механотерапии). Количество препаратов, предлагаемых для лечения больных церебральными параличами, довольно велико, многие из них оказались в достаточной степени эффективны: пирогенал, церебролизин, мидокалм, аминол, дибазол, прозерин, АТФ, витамины группы В и др.

После года основным методом лечения также продолжает оставаться лечебная гимнастика. Пассивные движения дополняют активными. Особое внимание уделяется обучению детей правильному акту ходьбы. Для этого дополнительно применяют специальные приспособления: стойки на колесиках, «ходилки», костыли или палочки. Вертикальное положение и обучение ходьбе  улучшает общее и психоэмоциональное состояние больного.

Больным назначают тепло в виде озокеритовых, парафиновых или грязевых аппликаций на конечности, шерстяное укутывание, водолечение, УФО, климатотерапию. Хороший результат дает лечение на бальнеологических курортах.

При выраженных контрактурах целесообразно наложение «этапных» гипсовых повязок на срок до 2-3 недель с постепенным исправлением деформаций: конечности разводят, разгибают в коленных суставах, стопы устанавливают под прямым углом к голени. После устранения контрактур больного обеспечивают ночными лонгетами и фиксационными аппаратами. При отсутствии эффекта от консервативного лечения нормализация функции опорно-двигательной системы достигается оперативным путем.

Хирургическое лечение. Хирургическое лечение больных церебральным параличом сложно. Большинство операций носят паллиативный характер и направлены на устранение деформаций и контрактур суставов конечностей, на снижение рефлекторного напряжения мышц и улучшение статико-динамических возможностей больного.

Выбор метода хирургического вмешательства зависит от степени тяжести и распространенности параличей, характера нарушений опорно-двигательной системы, возраста больного и состояния нервно-психической сферы.

Оптимальным возрастом для хирургического вмешательства является 8-16 лет. В этом возрасте легче добиться сознательного активного участия самого больного в лечебно-вспомогательном процессе. Без этого невозможно выполнение задач сложного, но важного комплекса мероприятий для устранения старых компенсаторных приспособлений и выработки новых. Кроме того, не так резко выражены вторичные изменения в костно-суставной системе, сухожилиях и мышцах. И, наконец, в детским возрасте достаточно хорошо проявляются пластические свойства центральной нервной системы.

Многочисленные операции, предложенные для лечения больных детским церебральным параличом, можно классифицировать следующим образом:

 вмешательства на центральной и периферической нервной системе;

 на сухожильно-мышечной системе,

 на костях и суставах,

 комбинированные операции.

Оперативные вмешательства на двигательной зоне коры головного мозга с иссечением патологического очага не получили широкого применения. И не только в результате их сложного технического исполнения, а прежде всего – из-за высокой послеоперационной смертности. Наблюдение за прооперированными больными показали низкую эффективность этих операций и частые рецидивы.

Значительно шире применяют операции на периферической нервной системе. Для снятия спазма приводящих мышц бедра Лоренц ещё в 1897 году производил внетазовую резекцию двигательной порции передней ветви запирательного нерва. В дальнейшем Штоффель, Зелиг и другие также применяли периферическую невротомию в лечении церебральных параличей. Изучение отдаленных результатов показало кратковременный эффект операции и высокий процент рецидивов спазма мышц из-за развивающихся нервных анастомозов. Большинство хирургов (Зацепин Т. С., Чаклин В. Д., Меженина Е. П. и др.) рекомендуют невротомию сочетать с вмешательствами на других компонентах локомоторного аппарата. Например: внетазовое рассечение передней ветви запирательного нерва с аддукторотомией, рассечение мышечных веточек большеберцового нерва в подколенной ямке с ахиллотомией и др.

Большое место в хирургическом лечении церебральных параличей занимает сухожильно-мышечная пластика. Статико-динамические расстройства у больных обусловлены мышечным дисбалансом и контрактурами в суставах, а операции на мышцах и сухожилиях восстанавливают мышечное равновесие, устраняют деформацию и способствуют нормализации функции конечностей.

Все вмешательства на мышцах и сухожилиях можно разделить на следующие группы:

· миотенотомии – рассечение сокращенных мышц и сухожилий,

· дезинсерция, пластическое их удлинение или укорочение, 

· тенодезы, 

· транспозиции и пересадки.

Рассечение мышц не является физиологической операцией.

Более физиологичным вмешательством является дезинсерция – не рассечение, а отслоение сухожилия или мышц у места прикрепления вместе с надкостницей. Так, при выраженной ротации конечности кнутри производят дезинсерцию сухожилий малой и средней ягодичных мышц от крыла подвздошной кости по наружной поверхности. 

Приводящие контрактуры в тазобедренных суставах устраняют с помощью пластического удлинения длинной приводящей мышцы, частичной дезинсерции гребешковой и фракционного спиралевидного удлинения нежной мышцы по способу А. М. Савина.

Сгибательную контрактуру тазобедренного сустава устраняют субспинальной теномиопластикой по способу А. Ф. Краснова и А. М. Савина. Суть операции – в центральной пересадке портняжной и напрягающей широкую фасцию бедра мышц с верхнепередней на нижнеперднюю ость, удлинение проксимального сухожилия прямой мышцы бедра, а при необходимости и подвздошно-поясничной мышцы методом дезинсерции или селективной (выборочной) миотенотомии.

При сгибательной контрактуре коленного сустава при спастических параличах Р. Р. Вреден в 1927 году впервые предложил пересаживать часть сгибателей голени к надколеннику и назвал эту  операцию «самоторможением сгибателей». Цель операции заключалась в механическом перераспределении мышечной силы на бедро и в устранении сгибательной контрактуры колена за счет натяжения пересаживаемых мышц.

Впоследствии развивая идею Р. Р. Вредена,  А. П. Евстропов, А. Ф. Краснов в 1955 году разработали новый метод, суть которого в пересадке сгибателей голени с имплантацией их в расщеп квадрицепса и надколенника с одновременным укреплением его собственной связки. Операция, предложенная для лечения вялого паралича четырехглавой мышцы, нашла свое место и для устранения сгибательных контрактур коленного сустава спастического характера с нормализацией двигательной функции (Краснов А. Ф., Савин П. М., Мельченко С. С.) применительно к спастическим контрактурам для достижения следующих целей: снижения напряжения сгибателей голени и ликвидации контрактуры после отсечения части мышцы и биостимуляции с увеличением силы квадрицепса за счет имплантации сухожилий сгибателей голени в расщеп сухожилия.

Недотягиванием контрольных меток создается запас длины пересаживаемых мышц, что позволяет исключить симптом «самоторможения» и ограничение сгибания в коленном суставе. Обучение пересаженных мышц выполнять новые функции осуществляется с помощью лечебной гимнастики, как и при вялых параличах.

Сгибательную контрактуру голеностопного сустава устраняют пластическим удлинением ахиллова сухожилия. Оно может быть выполнено открытым и закрытым путем.

Наиболее сложной является проблема хирургической коррекции нарушений в суставах верхних конечностей. Для устранения сгибательных контрактур в локтевом и лучезапястном суставах ранее применялись такие операции, как сегментарная резекция костей предплечья по Ф. Р. Богданову, клиновидная резекция лучезапястного сустава и другие. Однако из-за возникновения вторичных деформаций эти операции не нашли широкого практического применения.

А. М. Савин разработал оригинальный метод устранения сгибательно-пронационной контрактуры локтевого сустава и кисти – субэпикондилярная миотенопласика. Суть операции в сочетании различных видов мышечно-сухожильной пластики для снятия мышечного спазма и нормализации функции мышц. 

На костно-суставной системе у больных с церебральными параличами проводятся операции корригирующего характера, цель которых состоит в восстановлении анатомической оси конечности и устранении вторичных деформаций.

При длительно существующих сгибательно-ротационных установках конечностей изменения происходят не только в мягкотканых компонентах, окружающих тазобедренный сустава – сморщивание капсулы, укорочение связочно-мышечного аппарата. В шеечно-диафизарном отделе бедренной кости наблюдается её скручивание, шеечно-диафизарный угол увеличивается. При такой форме контрактуры целесообразна операция  – декомпрессионно-деротационная остеотомиопластика (Краснов А. Ф., Краснов А. Н.) Суть операции – в межвертельной деротационно-декомпрессионной остеотомии с минимальной (0,5-0,7 см) резекцией кости и скреплением костных фрагментов аутошипом, в теномиолизе методом дезинсерации окружающих тазобедренный сустав мышц. 

Больным, у которых многолетние контрактуры привели к вторичному сморщиванию суставной капсулы и укорочению связочного аппаратата показан компрессионно-дистракционный метод лечения аппаратами Г. А. Илизарова, О. Н. Гудушаури, М. В. Волкова – О. В. Оганесяна, С. С. Ткаченко, В. К. Калнберза, В. М. Демьянова, М. И. Бабковой с соавторами и других. Для ликвидации приводящих контрактур система аппаратов на обеих конечностях соединяется тендемным устройством. 

После снятия аппаратов конечности фиксируют съемными гипсовыми лонгетами, назначают лечебную гимнастику, физиотерапию, медикаментозную стимуляцию мышц. Больные обучаются новому акту ходьбы.

Особенностью лечения больных детским церебральным параличом является не только сложность многих применяемых операций, но и необходимость выполнять одному больному одномоментно комплекс вмешательств. Например, двустороннюю спинно-аддукторопластику, пересадку сгибателей голени к бугристости большеберцовой кости, двустороннюю ахиллопластику. Такой подход к лечению больных позволяет в более быстрые сроки и полноценнее воспитывать новый двигательный стереотип, это положительно сказывается на эмоционально-психическом состоянии больного. 
Лечебно-диагностический комплекс «Медгард»: Вы достойны медицинского обслуживания высокого уровня!
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