ЦЕРВИКАЛНА СПОНДИЛОЗА
ДИАГНОЗА, ДИФЕРЕНЦИАЛНА ДИАГНОЗА, ЛЕЧЕНИЕ
С. НОВАЧКОВА
· Цервикалната спондилоза /ЦС /е най- често срещащото се  дегенеративно заболяване на цервикалния гръбнак. Най- често се дължи на възрастови промени в интервертебралните дискове.
· Дегенерацията на диска води до образуването на остеофити, които  променят вентралния аспект на спиналния канал. Може да има и дегенеративни промени във фацетните точки , хипертрофия на жълтата връзка, осификация на задния  лонгитудинален лигамент .
Основните с-ми   са:  
· болки – във врата и рамото и субокципитално
· главоболие
· радикулерни с-ми
· цервикална миелопатия
И все пак- относително  малко пациенти с цервикална спондилоза  имат оплаквания.
Най- често е налице над 40г.  По-рано засяга мъжете. Според някои статистики при мъже-  до 30 г се среща при 13% , около  70г- при   100%. При жените – до 30г в 5%,  на 70г- до 96% . На 60г – Ѕ от м. и 1/3 от ж.    имат такова увреждане
              Лечението е  с  НСПВС,  физиотерапия и  хирургично – при  упорити  болки, прогресивни с-ми  и неповлияваща се от друго слабост
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ:
              ЦС е резултат на дегенерация на диска.    Т.е. с възрастта  дискът се фрагментира, губи течност, смачква се.   Това започва от nucl.pulposus  - разпространява се към annulus fibrosus и   причинява  механичен натиск в-у междупрешленовия хрущял и тялото на прешлена.   По- късно се получават субпериосални костни формации, които оформят остеофитите-  те се проточват по протежение на вентралния аспект на спиналния канал  и влияят в-у нервните структури. Това в известен смисъл стабилизира  прешлените , които поради  загубата на дисков материал стават хипермобилни.    Прибавят се и процесите в  обкражаващите структури  :    хипертрофия на proc.unsinatus , осификация на lig.longitud.post
             При по- тежки патофиз. фактори се получава    цервикална  спондилолит. миелопатия /ЦСМ/. Прибавят се и  статично механични и динамично механични фактори, исхемия   на гр. стълб, травма. 
         Спиналният канал става  по-тесен - 10-13 мм. Ако  конгенително има по- тесен канал – това е предпоставка за  миелопатия.  Възрастово обусловена хипертрофия на lig.flavum, дегенеративна кифоза, сублуксация също водят до стесняване  на спин.канал. 
      При исхемия на гр.моз., напр. при нарушена микроциркулация, промените хистологично са предимно  в сивото в-во и много рядко в бялото.  Това е -  най- честата причина за нетравматични парапарези и квадрипарези
              ОСНОВНИ С-МИ :
1.Интермитиращи болки на врата и раменете или т.нар цервикалгия.
  Може да няма др. неврологични прояви. 
2.Радиологични  промени-   налице са   и при асимптомните пациенти.
Повече за  болките :
Дължат се на компресия на спиновертебралните нерви и медиалния клон на r.dorsalis.
· Предизвикват скованост .
· Ирадиират окципитално или към рамото.
· Могат да са хронични , епизодични или с дълги ремисии
· Главоболие има при 1/3 от случаитеспондилоза
ДРУГИ СИМПТОМИ:
1. Хр. субокципитално главоболие,   което може да ирадиира  към врата и вертекса- в тази област на главата са С1-3 дерматоми .Може да има дегенерация на окципитоатлантната връзка или атлантоаксиална дегенерация без участие на С1-3
2. Цервикална радикулопатия – тя е   най- ясна за разбиране . Най честа е при спондилоза С5-6 и C6-7. 
  Клинично  са на лице  болки, парестезии и слабост  без травма или др. видими причини.   Болката е винаги във    врата, рамото , интерскапуларната област и ръката.   Може да е и нетипична –  напр.болки в гърдите  .  По- често е в ръката от  врата
МИЕЛОПАТИЯТА     е най- честата нетравматична причина за пара и квадрипареза.
· В началото има скованост на врата и болки около аксилата в ръката.
· При  С3-С5 -най- често има  слаба и изтръпнала ръка – трудно пише и има абнормни сетивни нарушения
· При С6-8- слабост , скованост и проприоцептивни нарушения и в краката + признаци на спастичност.
· В краката с-мите могат да са асиметрични. 
· Може да има скованост и сетивни с-ми в ръцете и    слабост в краката.
· Много рядко може в краката да няма моторни нарушения.
· Загубата на сфинктерен контрол е рядко
· Към това се прибавя  с-м на централна пареза-   при по- възрастни пациенти ,   травма,   при по- голяма стеноза на  канала и    компресия на гр.моз.
ПРИЧИНИ  за МИЕЛОПАТИЯТА
Възраст;пол -  повече  мъже; повтарящи се травми – спортисти; генетични фактори; пушене
ДА СИ ПРИПОМНИМ ОСНОВНИТЕ С-МИ : 
· Винаги има болки в основата на главата 
· По- тежка на слабост има в ръцете и малко по- лека в краката
· На лице са  сетивни нарушения под лезията .Спастичност 
· Уринарни нар.- ретенция
· Рядко  има дисфагия или дисфункция на дихателните пътища- при механична компресия на хранопровода
ОТ НЕВРОЛОГИЧНИЯ СТАТУС  ТРЯБВА  ДА ОБЪРНЕМ ВНИМАНИЕ НА СЛЕДНОТО:
1. На какво друго може да се дължи сковаността – увреда на рамото , миофасциални болки ?
2. Има ли сегментни  атрофии
3. При Scapule allate да мислим и за – С6,С7 радикулоп. 
4. Има ли  хипотония на определени мускули, която не се вижда.
5. Какви са  сетивните с-ми – болките са повече проксимално , парестезиите дистално
6. При миелопатия са на лице пирамидни белези:     клонус, патологични рефлекси,    слабост на малките мускули на ръцете- mm interrosei.  В краката – слабост на проксималните мускули и по- малко на дисталните.
Ако при това положение липсват с-ми в горните крайници най- вероятно се касае за торакална патология
С-м на Lhermite - ток по хода на  гърба при флексия на  врата- дизфункция на задната част на мозъка.    Може да е + при МС, тумори ,др. компресия
Сетивни нарушения-  загуба на вибрационен усет и дълбока сетивност- повече в стъпалата-tr.spinothalamicus. Може да са  асиметрични.   Дали няма др. заболявания  - ДПН, които да дават сетивни нар.
ПРИ КОМПРЕСИЯ ОТ ДХ ИЛИ СПОНДИЛОЗА се засягат дисталните сегменти на коренчето,  но проксимално от Ganglion spinale.
лна КАКВО СЕ СЛУЧВА:  фокална лезия на миелиново коренче— аксонална дегенерация – +/- фокална демиелинизация.   Моторните влакна обикновенно се увреждат дистално от компресията където сетивните са запазени и само централния участък на ганглийните клетки е засегнат.
ОСНОВНИ ЕМГ МЕТОДИ :
· Проводимост по  съответните нерви и моторни отговори.
· F- вълни
· Н- рефлекси
· Иглена  ЕМГ
КАКВО НИ ДАВА ИГЛЕНАТА ЕЛЕКТОМИОГРАФИЯ - доказва аксонална увреда, докато  F- се променя при демиелинизация.  При пациенти с радикулопатии F-в. дава само физиологични  доказателства за увреда на  предното коренче.
ИИГЛЕНАТА ЕМГ е най стара.1950 се прилага от Shea и сътр. и до сега не е  загубила  значението си.
Данните от F  се покриват с  данните от игленната ЕМГ
ЕМГ   може да докаже
· Radikulopаtia / КТС
· Засягане на нервните структури
· Анатомичното разпределение на промените
· Давност на лезията 
  Търсим отговор на въпроса :
· До колко  лезиите  видяни на МР и СТ засягат съответните структури
· При миелопатия- да се изключат   др. заболявания, които дават подобна картина 
ДРУГИ НЕОБХОДИМИ   ИЗСЛЕДВАНИЯ:                 
· Ниво на  Вит В12 -за да се отграничи от   метаболитни или инфекциозни причини
· Рентген- спондилолистеза, дегенеративни промени и стеноза на канала
При симптомните пац.- стеснен канал, остеофити, загуба на цервикалната лордоза, хипетрофия на връзките,  остеоартритис, 
При възрастни пациенти- степен на спондилолитичните промени
MRI- метод на избор-няма радиация , неинвазивен
· патолoгия и при асимптомни пациенти
· малки остеофити, калцификати и пр. 
· MRI !!!-  при стеснен канал- 90% верен резултат
Корелация с неврохирургията  в 84% ,
СТ – в 74% ,СТ-по- добре се виждат невралните форамини, допълва МР
При стеноза- 100% верен резултат 
      - МИЕЛОГРАФИЯ - при лезиите на коренчетата  и решение за операция
      - СТ- МИЕЛОГРАФИЯ, Динамична СТ миелография. 
ХИСТОЛОГИЯ -  при цервик. миелопатия най- големи промени има в мястото на компресията. По-често има засягане на бялото в-во , то варира по степен .  В сивото в-во промените са от пълна загуба на  мотоневрони и исхемични промени в оживялите аксони до некроза. По- често е засегнатта вентралната вътрешна част на  задния стълб или латералния стълб на ръба на сивото в-во. Може да има неглиотични некрози и валерова дегенерация на  задния стълб. Интермедуларните съдове са малки и  изтънели. Моделите приличат на  вазкуларната оклузия
ЛЕЧЕНИЕ. Целта е да се намалят болките и възпалението


В началото -имобилизация на врата !!!.    Има и плацебо ефект
ФИЗИОТЕРАПИЯ И РЕХАБИЛИТАЦИЯ
· Екстензия- не са показани при миелопатия, с-м на Лермит,  сублуксация- атланто окципит., фрактури 
· дизлокации инфекции, злокачествени процеси и др.
· Акопунктура
· Студ
· Масаж
· Ел. стимулация
· Лазер
ХИРУРГИЧНО -целта е декомпресия на  гр.моз.   чрез корекция на  дегенеративните патологични процеси, които компримират коренчетата.Най-често се прилага предна цервикална дискетомия. В 60%  се съобщават добри резултати.    Индикации  са силни болки, прогресиращ неврол. дефицит,  компресия при МР
Не  се прилага  при болки във врата и субокципитално!
ЗА РЕЗУЛТАТИТЕ ИМА ПРОТИВОРЕЧИВИ ДАННИ
· При миелопатия-  подобрение 50%.
· При тежък неврологичен дефицит – може     да има влошаване и миелопатия.
· Може да има начално влошаване , последвано от плато за много години  без да се влошава.
· В повечето случаи се съобщава подобрение и  подчертано добри резултати
· Според други автори -при средна до тежка степен на миелопатия  за 3г резултатите от консервативното и хирургично лечение не са различни
· При пациенти с прогресивно влошаване на неврол. функции , по стари от 60г не е показана операция
