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Болезнь Титце

             Одной из причин появления болей  в грудной клетке, которые   принято называть торакалгией ( «ЗиУ» №8, 2008),  является болезнь Титце. Эта болезнь, описанная в 1921 г. немецким хирургом Александром Титце (1864—1927),  как своеобразный синдром,  характеризуется болезненной припухлостью неопухолевого и нетравматического генеза с одной или обеих сторон в области хрящевых (передних) отрезков  II-IV ребер  у места присоединения их к грудине.  Хотя эта патология считается малоизвестной, но  данные литературы и опыт нашего Республиканского центра торакальной хирургии на базе 10-й ГКБ г. Минска свидетельствуют о том, что на практике она наблюдается не так уж редко. Одна из причин гиподиагностики болезни Титце состоит в том, что ряд пациентов в силу разных причин занимается самолечением и вообще длительно не обращается за медицинской помощью, а врачи, к сожалению, нередко забывают о существовании этой болезни и постановка правильного диагноза может занимать месяцы и годы. Это связано также и с наличием  большого  числа заболеваний, имеющих сходные с болезнью Титце симптомы. Только тщательная оценка жалоб больного, истории его заболевания, данных физикального и инструментального обследования пациента может позволить установить правильный диагноз, назначить соответствующее лечение и избавить его от страданий.  Проявления болезни  Титце, как правило,  расцениваются как проявление стенокардии, межреберной неврологии,  ушиба  грудной клетки, воспаления ребра - хондрита или  остеомиелита, а у женщин – мастодинии или  мастопатии др. Ошибочная или  несвоевременная диагностика приводит к неадекватной и неэффективной терапии. [image: image1.png]


С болезнью Титце чаще встречаются общие и торакальные хирурги, травматологи,  онкологи, невропатологи. Однако, принимая во внимание клинические проявления этой болезни,  прежде всего врачи общей практики, наши участковые терапевты  должны помнить о ней в плане дифференциальной диагностики торакалгий различного генеза. 
       Сегодня существуют алиментарно-дистрофическая, инфекционно-аллергическая и травматическая теории развития болезни Титце. Возникновение данного заболевания   сам А. Титце  связывал с недостаточным питанием, гиповитаминозом (недостаток витаминов группы B и С),   которые приводят  к нарушению кальциевого обмена и возникновению дегенеративных изменений в реберных хрящах. Немаловажное значение в развитии этой своеобразной болезни  он отводил  также острым и хроническим заболеваниям  верхних дыхательных путей, которые сопровождаются сильным кашлем и нарушением иммунного статуса. Большинство современных авторов считает, что ведущей причиной развития данного синдрома является длительная  микротравматизация надхрящницы ребер, вследствие сильного сокращения прикрепляющихся к ней мышц. Это характерно для спортсменов, у которых  при форсированных нагрузках участвует  вспомогательная  дыхательная  мускулатура, работников тяжелого физического труда, а также больных с острой, но чаще  хронической бронхо-легочной патологией, сопровождающейся постоянным кашлем. В результате повреждения надхрящницы верхних ребер нарушается питание соответствующего участка гиалинового хряща, в котором развивается   асептическое воспаление.  При этом «воспалительная опухоль» возникает непосредственно из хондробластов, т.е.  клеток  хрящевой ткани. По данным гистологических исследований, через 2-3 месяца  от начала заболевания в поврежденном реберном хряще уже отмечаются дистрофические нарушения, характеризующиеся изменениями размеров и расположения хондроцитов, разволокнением матрикса,  появлением участков деструкции, т.е. омертвения.  В конечном итоге при отсутствии целенаправленного лечения вследствие продуктивного воспалительного процесса в зоне  деструкции хряща происходит его склерозирование и кальцификация, когда он приобретает костную плотность,  с развитием видимой деформации грудной клетки. Болезнь Титце может возникать, как в молодом, так и в пожилом возрасте, с одной или двух сторон. Интересно, что чаще за медицинской помощью обращаются   женщины  25-45 лет с преимущественным (80%) левосторонним поражением хрящевого отрезка  II (54-60%)  ребра. У 20-30% больных отмечается сочетанное поражение II и  III реберных хрящей. Поражение грудино-ключичного сочленения отмечено у 1,3-10% пациентов. Четкое знание клинических особенностей развития болезни Титце помогает в ранней постановке этого диагноза. Ее клинические проявления разнообразны: от выраженного болевого синдрома, нарушающего трудоспособность больного, до полного отсутствия каких-либо симптомов, т.е. бессимптомного  течения.
Какие же местные симптомы характерны для болезни Титце?  Перичислим их. Это:
· ноющие мучительные боли, связанные с постоянной  физической нагрузкой, которая и приводит к травматизации  богатой нервными окончаниями надхрящницы ребер 

· усиление  боли  при физической, а у части больных и при   эмоциональной нагрузке

· усиление  боли  в области припухлости боли при специальном или случайном надавливании 

· наличие припухлости  грудной стенки  в области II-IV реберных хрящей, чаще - слева вначале небольшая, а затем заметная  (до 4-5 см) при осмотре в зеркале и самопальпации 
· возможно распространение  боли в области припухлости за  грудину, по ходу ребер, в область надплечья,  в руку,  лопатку,  спину 
· женщины обычно обращают внимание на появившуюся припухлость мягких тканей около грудины при ежемесячном обязательном самообследовании молочных желез;
· отсутствие воспалительных явлений со стороны кожи 
· отсутствие увеличения регионарных подмышечных, под- и надключичных лимфатических узлов. 
К общим симптомам болезни Титце относятся  бессонница, раздражительность, чувство страха, снижение аппетита, недомогание, утомляемость, похудание, одыщка, серцебиение и др.  Местная и общая симптоматика при болезни Титце  иногда может  развиваться остро, но, чаще это происходит   постепенно. Характерно, что при лабораторном обследовании не выявляются какие-либо отклонения в общем  анализе крови и ее биохимических показателях, сохраняется нормальная температура тела. Рентгенологические изменения со стороны реберных хрящей выявляются только через 2-3 и более мес. от начала заболевания. Определяется обызвествление и утолщение пораженного реберного хряща, сужение прилежащих межреберных промежутков, кальцификация примыкающего к хрящевому костного отрезка ребра и деформация  реберно-грудинных сочленений. При  компьютерной томографии дополнительно выявляется увеличение поперечных размеров пораженных хрящей,  изменения их структуры,  искривление ребра и уплотнение околохрящевых тканей над припухлостью.  Информативно проведение скенирования каркаса  грудной клетки с использованием изотопа технеция, который избирательно накапливается в пораженных реберных хрящах.  При отсутствии указаний пациента на травму груди и ее признаков (ссадины, кровоподтеки), при наличии болезненной припухлости в области передних отрезков II-IV ребер около грудины, а при длительном течении и типичных рентгенологических симптомов, при исключении патологии со стороны сердца, пищевода и позвоночника можно думать о болезни Титце.  
Лечение болезни Титце всегда необходимо начинать с консервативных мероприятий. Хирургическое вмешательство является вынужденной мерой при поздней диагностике болезни и при неэффективности  медикаментозной терапии. Прежде всего,  необходимо исключение или хотя бы значительное ограничение физических нагрузок. В некоторых случаях помогает косыночная иммобилизация на 7-10 дней руки на стороне поражения. Важно обеспечить полноценное, обогащенное минеральными веществами и витаминами питание. Назначаются нестероидные противовоспалительные препараты (ибупрофен, индометацин, фастум-гель и др.) в  форме таблеток,  в виде мази или  геля. В амбулаторных или стационарных условиях эффективно применение новокаиновых  межреберных блокад с подведением с интервалом в 2 недели к очагу асептического воспаления хряща глюкокортикоидных гормонов (кеналог, метипред, гидрокортизон).  В качестве рассасывающей терапии  эффективна микстура, состоящая из  раствора йодида калия (3% - 0,5 мл), салицилата натрия (10% - 5 мл) и воды (200 мл). Принимают ее в течение месяца по 1 чайной  ложке в день, запивая молоком. Йод, откладываясь в местах продуктивного воспаления,  способствует регенерации тканей, а салицилат оказывает анальгезирующий и противовоспалительный эффект. Только после купирования болевого синдрома и исключения  опухолевой природы заболевания назначают физиотерапевтические процедуры: УВЧ, УФО, электрофорез йодида калия, фонофорез гидрокортизона, лазеромагнитотерапию. Оперативное лечение в объеме резекции патологически измененных ребер с мышечной пластикой дефекта грудной стенки проводится в специализированном отделении торакальной хирургии при стойком  некупирующемся медикаментозно болевом синдроме и  при  развившейся выраженной деформации грудной клетки, создающей косметический дефект.  Нужно помнить, что самоизлечение при болезни Титце практически не наступает. Без квалифицированного лечения болезнь принимает хроническое с обострениями течение, приводит к утрате трудоспособности, а иногда – к инвалидизации. При своевременной диагностике и проведении комплексного консервативного лечения прогноз для выздоровления всегда благоприятный.
