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Инновационные исследования и практические разработки в области медицины являются, пожалуй, одним из основных направлений современной науки. Появление новых технологий диагностики и лечения каждый год продлевает и облегчает жизнь пациентам с различной неврологической и смежной патологией, а зачастую и делает курабельными заболевания, которые еще совсем недавно считались приговором.

Основным путем достижения подобных успехов был и остается мультидисциплинарный подход к проблеме. Так, применение комплексных методов лучевой диагностики (МРТ, КТ, ПЭТ и т.д.) позволяет обеспечивать максимально точную оценку актуального состояния пациента и мониторинг его изменений, адекватно корректировать терапию, определять наличие показаний к ангио- или нейрохирургическому лечению и многое другое. В частности, включение в схему предоперационного обследования пациентов с патологией брахиоцефальных артерий такого метода диагностики, как МСКТ-ангио, позволило в коре изменить подход к планированию оперативного вмешательства и снизить риск осложнений. 
Также очень важным является вопрос оптимизации ведения пациентов с острыми цереброваскулярными заболеваниями на догоспитальном этапе, характеризующемся наиболее «благодарными» физиологическими условиями для лечения (малый объем необратимых поражений) в сочетании с минимальными диагностическими и лечебными возможностями. 

Этап реабилитации также является непростым направлением в медицине. Сочетание классического неврологического подхода и новейших немедиаментозных технологий, включая роботизированные реабилитационные тренажеры, имплантируемые системы (кохлеарные имплантаты, системы нейроаналгезии и прочее), мягкотканые мануальные техники и т.д. открывает новые горизонты в решении этого вопроса. 

Особенно радует интерес, проявленный к участию в конференции коллегами не только из регионов России, но и из целого ряда государств СНГ, что демонстрирует их высокий научно-практический потенциал и позволяет ожидать появление новых инновационных разработок в будущем.

Искренне приветствую проведение Межведомственной научно-практической конференции «Актуальные инновационные медицинские технологии в области неврологии и мануальной терапии» и всех ее участников. Выражаю надежду, что эта конференция станет ежегодной и приобретет международный статус, соответствующий важности рассматриваемой проблемы.
Д.м.н., профессор                                                               В.И. Шмырев

Возрастные аспекты дисциркуляторной энцефалопатии в свете современных диагностических технологий

Агеева О.А. Голутвина М.Н. Агеева С.А.
ФГУ «Клиническая больница» УД Президента РФ
Цель работы – изучить возрастные аспекты ДЭ, используя современные диагностические технологии.

Материалы и методы.

Обследовано 123 больных в возрасте от 18 до 81 года (мужчин – 55 - 44,72%; женщин – 68 – 55,28%) с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭ) в различных стадиях заболевания, которые находились на лечении в «неврологическом отделении для больных с нарушением мозгового кровообращения» ФГУ КБ УДП РФ.

Пациентов молодого возраста (до 45лет) было 28 (22,74%), среднего возраста (46-60лет) – 48 (39,02%), пожилого(61-70) – 33 (26,82%) и старческого (71г и старше) - 14 (11,38%). По экстренным показаниям поступили 63 (51.21%) из 123 больных: в группе молодого возраста -18 (64,28%) из 28; среднего возраста - 20 (41,66 %) из 48; пожилого – 19 (57,57%) из 33; старческого – 6 (42,85 %) из 14 пациентов.

Использованы общепринятые и современные диагностические технологии: МРТ (у 27) и КТ головного мозга (у 63), МРА (у 5) и КТА (у 56 больных) - ангиография  сосудов головы и шеи, которая выполнялась на мультислайсовом компьютерном томографе с внутривенным контрастированием  по программе многослойного (6) объёмного сканирования толщиной коллимации 1мм, толщиной реконструкции 1,25 мм, 3 мм, 5 мм. Для уточнения состояния околоносовых пазух выполнено КТ пазух носа у 21 больного.

Результаты исследования.

В группе молодого возраста можно было выделить три подгруппы, которые значительно отличались по результатам проведенного исследования. В возрасте от 18 до 28 лет (10 больных) доминировали функциональные расстройства вегетативной нервной системы, но у 3 больных выявлено расширение наружных ликворных пространств, а у 1 больной отмечались арахноидальные изменения ликворо-кистозного характера. В  29-37 лет (8 больных) морфологические признаки ДЭ более чёткие. На их фоне у 2 больных развились транзиторные ишемические атаки. С возрастом церебро-сосудистые изменения становились ещё более выраженными. С 38 до 45 лет (10 больных) всё чаще отмечались атеросклеротические, клинически значимые поражение экстра- и интракраниальных сосудов. После перенесенной ОРВИ и пневмонии на фоне ДЭ у 2-больных развился ИИ. Подобные процессы на фоне вегетативных дисфункций наиболее ярко проявлялись в группах больных среднего и пожилого возраста и менее остро в старческом возрасте. Кроме того, при КТ, МРТ, МРА, КТА  ГМ  в 35,29% исследований находки диагностики составила хроническая патология околоносовых пазух и полости носа. В общей сложности заболевания носа и горла выявлены у 111 больных - 90,24% от общего числа обследованных пациентов. Нужно заметить, что больные с болями лица и головы часто связывали начало или обострение своего заболевания с перенесенным гайморитом, острым ринитом или ангиной.

Обсуждение полученных результатов и выводы.

Клинические и нейровизуализационные исследования (КТ, МРТ, МРА, КТА) позволили уточнить особенности морфофункциональных изменений и патогенез патологии головного мозга в различных возрастных группах. Выявление значительного процента хронических заболеваний носа и горла может говорить о их сопряжённости и взаимном влиянии. У больных с ДЭ ринологические заболевания часто протекают атипично и скрыто, но могут быть причиной вегетативной дисфункции, начала или обострения хронической сосудистой патологии мозга и ухудшать её течение. Поэтому необходимо активно выявлять хронические заболевания носа с использованием возможностей КТ.

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ РЕАКТИВНОСТИ ВЕН РОЗЕНТАЛЯ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ ПРИ НАГРУЗОЧНОМ ТЕСТИРОВАНИИ НИТРОГЛИЦЕРИНОМ

Белова Л.А. 1, Никитин Ю.М. 2, Машин В.В. 1, Белов В.Г. 1
1 - Ульяновский государственный университет, Ульяновск; 

2 - НЦ неврологии РАМН, Москва

labelova@mail.ru
Возможность нарушений мозгового кровообращения во многом зависит от состояния реактивности мозговых сосудов. Доказано, что в патогенезе гипертонической энцефалопатии (ГЭ) наряду с поражением артерий значение имеет нарушение венозного компонента церебральной гемодинамики, при этом имеет значение исходный тонус вен, конституциональный и наследственный факторы
Цель: оценка реактивности вен Розенталя (ВР) в ответ на проведение функционально-нагрузочного теста (ФНТ) миогенной направленности с нитроглицерином (НТГ) у больных ГЭ. 

Методы исследования: 209 больных ГЭ I-III ст. (средний возраст 52±10,7 года) разделены на группы: с конституциональной флебопатией (КФП) 93 человека (44,5%) и без конституциональной флебопатии – (НФ) 116 человек (55,5 %). Критериями включения в группу с КФП являлись наличие жалоб, обусловленных венозной церебральной дисциркуляцией, наличие нескольких типичных локализаций венозной патологии (варикозное расширение и тромбоз вен нижних конечностей, геморрой, варикоцеле, варикозное расширение вен пищевода), семейный “венозный” анамнез (Стулин И.Д., 2007). Критериями исключения явилось наличие соматических заболеваний, сопровождающихся вторичными нарушениями венозного кровообращения. Группу контроля (ГК) составили 30 человек. Исследовали реактивность ВР при проведении ФНТ с НТГ ультразвуковыми сканерами SSD-5500 (“Aloka”, Япония) и Sonoline G-60 (“Siemens”, Германия) датчиками с частотой 2,1-2,5 МГц. Оценивали линейную скорость кровотока (ЛСК), индекс резистентности (IR). Результаты представлены в виде: медиана (стандартное отклонение). 

В ГК по сравнению с фоновыми значениями отмечено повышение ЛСК [11,2 (2,5) см/с - 13,2 (2,3) см/с, p < 0,03] и IR [0,47 (0,06) - 0,48 (0,10), p < 0,05] по ВР, что, вероятно, направлено на предупреждение венозной гиперемии и достигается выраженным ускорением венозного кровотока.

В группе НФ регистрировали снижение ЛСК [12,4 (3,4) см/с -  8,9 (3,1) см/с, p<0,05] и IR [0,42 (0,1) - 0,35 (0,12), p < 0,05], что свидетельствует о неадекватном функционировании миогенного механизма ауторегуляции при АГ.

В группе с КФП наблюдали снижение только ЛСК [13,4 (5,7) см/с - 8,6 (2,1) см/с, p < 0,05], что свидетельствует о неадекватном функционировании миогенного механизма ауторегуляции при АГ у больных с исходной гипотонией венозной стенки.

Выводы: Проведение ФНТ с НТГ для оценки реактивности ВР позволяет выявить  наличие конституциональной флебопатии и оценить резерв компенсации затруднения интракраниального венозного оттока у больных ГЭ, что важно для оптимизации этиопатогенетической терапии.
Антигомотоксические препараты (гомеосиниатрия) при вертеброгенных дорсалгиях на амбулаторном этапе лечения

Беляева Е.Е.  

ФГУ «ОБП» УД Президента РФ
elenabel73@rambler.ru
Современный взгляд на дегенеративно-дистрофические процессы (ДДП) в позвоночнике, проявляющиеся дорсалгиями, позволяет, рассматривать их как заболевания всего организма, следовательно к лечению и профилактике рецидивов требуется подход учитывающий механизм вертеброгенных и нейрорефлекторных нарушений. Уникальную возможность такой терапии представляет сочетанное назначение физиотерапевтических методик и антигомотоксических средств в качестве основы медикаментозной коррекции, обеспечивающей органно-тканевой компонент лечения, реализуемый на уровне костно-мышечных и тканевых структур позвоночника.

Целью работы явилось изучение клинической эффективности трёхнедельной лечебной-восстановительной программы для больных с ДДП в позвоночнике в условиях поликлиники.

Наблюдалось 60 пациентов в возрасте от 28 до 62 лет с миофасциальным болевым синдромом (МБС) или корешковыми проявлениями на фоне остеохондроза позвоночника в фазе затухающего обострения, с давностью заболевания от 5 месяцев до 6 лет. Использовалась гомеосиниатрия - введение гомеопатических, сложнокомпозитных, натуропатических препаратов, в стандартных дозировках, непосредственно в миофасциальные триггерные или акупунктурные точки (болевые дорсалгические мишени) три раза в неделю (цель Т, траумель С, дискус композитум), и ежедневные мазевые аппликации этими же средствами. Контрольная группа из 15 человек с аналогичными заболеваниями, получавшая традиционное ФТЛ (механотерапия, терморелаксационная терапия, сегментарный массаж, искусственные сероводородные ванны).

Регрессивная динамика болевых проявлений заключалась в исчезновение пароксизмальной боли и боли в покое после 1-2 биопунктуры; исчезновение перманентной боли, устранение чувства утренней скованности в мышцах спины и шеи, отказ от употребления ранее назначенных аллопатических препаратов на 3-4 процедуре; увеличение объёма движений в суставах, отсутствие болезненности в активных триггерных точках после 5-6 биопунктуры.

Побочных эффектов при проведении гомеосиниатрических процедур отмечено не было, как не было выявлено и негативных последствий взаимодействия её с другими препаратами (например сердечно-сосудистыми). Катамнестическое наблюдение за пролеченными больными, сроком от 1 месяца до полугода, не выявило возобновлений дорсалгических жалоб. В контрольной группе такой оптимистичной динамики не наблюдалось.

Таким образом, результаты исследований выявили синергизм в терапевтическом эффекте различных по характеру лечебных воздействий на организм пациентов, страдающих дегенеративно-деструктивными заболеваниями позвоночника. Он является рефлекторно-регуляторным, что способствует более выраженному проявлению адаптогенных свойств комплексных антигомотоксических препаратов, уровень действия которых не ограничивается рамками оптимизации органно-тканевых взаимоотношений в «locus minoris resistentiae». Следовательно, биопунктура может рассматриваться как эффективный и безопасный метод восстановительного лечения хронической боли при миофасциальном болевом синдроме, корешковом синдром и прочих проявлений ДДП в позвоночнике на амбулаторном этапе.
Диагностические возможности МСКТ шеи с болюсным контрастированием при цервикалгиях различного генеза
Беляева Е.Е., Железнов Д.И.

ФГУ «ОБП» УД Президента РФ
elenabel73@rambler.ru
В обследовании пациентов с болевыми синдромами шейного уровня (цервикалгиями) используется несколько клинических и инструментальных методик: вертеброневрологическое обследование, психофизиологическое тестирование, МРТ шейного отдела плюс МР-ангио, спондилография, УЗДГ и дуплексное сканирование брахиоцефальных ветвей дуги аорты, функциональная РЭГ.

Такой комплекс неинвазивных методик должен решать диагностические задачи без введения контрастного вещества. Но на практике отмечались противоречивость и/или не полное подтверждение результатов обследования и клинического наблюдения. 

Целью нашей работы являлось определение степени влияния выявленных врожденных и приобретенных костных изменений шейного отдела на сосуды шеи и, прежде всего, на позвоночные артерии (ПА).

Под наблюдением находились 105 пациентов с различными проявлениями цервикалгии. Неврологическая составляющая определялась тремя ведущими синдромами: синдром нижней косой мышцы головы (НКМГ), синдром передней лестничной мышцы (ПЛМ), синдром мышцы поднимающей лопатку (МПЛ). Из них: у 37 пациентов были выявлены врожденные (9) и приобретенные (10) изменения шейного отдела позвоночника, в сочетании с дегенеративно-дистрофическими изменениями и нарушениями кровотока по ПА при МР-ангио, ДС БЦА и функциональной РЭГ. Группа из 8 пациентов с противоречивыми данными  по перечисленным методикам и группа из 10 пациентов с выявленным выраженным извитым ходом позвоночных артерий (4) или аплазией (6) ПА. 

Для решения спорных вопросов диагностики мы использовали мультиспиральную компьютерную томографию шеи на фоне болюсного внутривенного введения контрастного вещества. 

Исследование проводилось на мультиспиральном 64 срезовом компьютерном томографе LightSpeed VCT фирмы Дженерал Электрик. На высоте последовательного болюсного введения контраста проводилось сканирование от уровня дуги аорты до уровня вилизиева круга. Время исследования занимает не более 10 мин, при этом само  время сканирования не более 15 секунд, время задержки до начала сканирования 18-25 сек. Полученные срезы обрабатывались на рабочей станции с помощью  программ Volume Rendering, Advanced Vessel Analysis (AVA), MIP. Изображения ПА сопоставлялись с полученными двух- и трехмерными изображениями шейного отдела позвоночника. Прослеживался их ход на всем протяжении, особенно на уровне измененных шейных позвонков. 

Было установлено, что только в 32 % аномалии позвоночника (сужение отверстия поперечного отростка, аплазия атланта), приобретенные изменения (патологический кифоз, застарелые компрессионные переломы, подвывихи атланта)  влияют на кровоток по ПА. В 68% нарушение кровотока было обусловлено рефлекторным повышением тонуса ПА при шейном остеохондрозе. 

Таким образом, обследование больных с цервикалгиями методом МСКТ с болюсным контрастированием позволяет эффективно решать диагностических споры. Еще один вывод, что выявление аномалии или посттравматических изменений шейного отдела позвоночника далеко не всегда является определяющим в этиологии цервикалгии у данного больного.

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ГЕМОРАГИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ

Боголепова А.Н., Грачева И.Ю.

ГОУ ВПО Российский Государственный Медицинский Университет
Цереброваскулярная патология, а особенно острые нарушения мозгового кровообращения являются одной из сложнейших проблем медицины. Геморрагический инсульт является наиболее тяжелой и инвалидизирующей формой инсульта. В России частота геморрагического инсульта составляет 57 на 100 000 жителей в год (В.И. Скворцова, В.В. Крылов 2005). В последние годы отмечается увеличение доли ГИ в общей структуре острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК): ранее соотношение частоты ишемического и геморрагического инсультов составляло 5:1, в 2001-2003гг., по данным Регистра инсульта по РФ, соотношение было уже 4:1. (В.И. Скворцова, В.В. Крылов. 2005). Летальность при геморрагическом инсульте составляет 40–50%, а инвалидизация достигает 75%. Это делает особенно актуальным изучение факторов, определяющих прогноз заболевания.

Депрессия является частым и весьма значимым осложнением инсульта. Мультицентровое, двойное слепое, плацебо контролируемое исследование Factor Seven for Acute Hemorrhagic Stroke (FAST), включавшее 657 пациентов в 22 странах показало, что через 3 мес. после внутримозгового кровоизлияния у 20% больных отмечались признаки депрессивного расстройства, у 6% - депрессия была тяжелой. Среди предикторов развития эмоциональных расстройств наиболее значимыми были тяжесть неврологического дефицита, степень нарушения дееспособности  и женский пол (Christensen MC et al 2009). 

Проведение нейрохирургического вмешательства значительно увеличивает риск развития депрессии. Ретроспективный анализ данных пациентов после краниотомии в связи с кровоизлиянием в базальные ганглии выявил наличие депрессии  у 58.1% больных. Развитие депрессии было связано с высокими баллами по шкале NIHSS и низкими по шкале комы Глазго предоперационно, а также низким индексом Бартель и качеством жизни по шкале SSQOL постоперационно (Hai J. Et al 2010).

Остается неясным вопрос о влиянии локализации повреждения мозга на вероятность развития депрессии. Некоторые исследования выявили более частое развитие депрессии при поражении лобных долей (Masada T, Makabe T, Kunishio K, Matsumoto 2007). В то же время по данным других исследований четкой связи с локализацией кровоизлияния выявлено не было (Caeiro L, Ferro JM, Santos CO, Figueira ML.  2006.)

Таким образом, депрессия является достаточно распространенным осложнением геморрагического инсульта, оказывающим негативное влияние на течение заболевания и требующим специальной медикаментозной коррекции.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ.

Боголепова А.Н., Смирнова М.Ю., Семушкина Е.Г.

ГОУ ВПО Российский Государственный Медицинский Университет
Проблема нарушения когнитивных функций на сегодняшний день является одной из важнейших, что обусловлено высокой распространенностью и огромной социально-экономической значимостью. В развитых странах деменцией страдают около 5–6% лиц старше 65 лет. (Wimo A. et al 2003). В дальнейшем между 2001 и 2040 годами прогнозируется увеличение распространенности деменции в развитых странах на 100%, в странах Азии, Индии, Китае - до 300% (Ferri C.P. еt al 2005). Среди значимых причин развития деменции выделяют болезнь Альцгеймера, сосудистую деменцию, деменцию с тельцами Леви  и др. Однако в последние годы активное развитие получила концепция «смешанной» деменции, подразумевающая сочетание у больного нейродегенеративного  и церебро-васкулярного поражения. В связи с этим лекарственные препараты, используемые в лечении больных с деменцией, должны быть эффективны в отношении обоих патологических процессов.

В соответствии с рекомендациями EFNS препаратами первого ряда при лечении всех видов деменции являются ингибиторы ацетилхолинестеразы и обратимый блокатор NMDA-рецепторов мемантин. Обязательным аспектом лечения всех больных с когнитивными расстройствами является оптимальная коррекция сосудистых факторов риска. Кроме того, обсуждается эффективность использования препаратов с нейропотекторным, метаболическим и нейротрофическим механизмами действия.

Экстракт гинко билоба Egb 761 (танакан) обладает выраженным нейропротективным эффектом, антиоксидантной активностью, вазоактивным, антиагрегантным и метаболическим действием. Танакан воздействует на холинергическую систему мозга, что особенно актуально при нарушениях когнитивных функций. 

Целесообразность использования танакана была продемонстрирована в нескольких  плацебо контролируемых исследования больных с болезнью Альцгеймера и мультиинфарктной деменцией (Kanowski S, et al 1996; Le Bars PL, et al 1997). Было отмечено достоверное улучшение когнитивных, аффективных и поведенческих нарушений (Schneider L.S., et al 2005). Также было показано, что эффективность  экстракта гинко билоба Egb 761 у больных с легкой и умеренной тяжестью болезни Альцгеймера достоверно не отличается от эффективности донепезила по шкале глобального клинического впечатления (Mazza M., et al 2006). Мета-анализ 33 исследований, проведенный Кохрановской базой данных, подтвердил эффективность препарата в отношении когнитивных функций, повседневной активности, настроения и эмоциональных нарушений (Birks J, Grimley Evans J.2002).

4-летнее наблюдение за лицами пожилого и старческого возраста, получавшими танакан, показало, что непрерывный прием препарата предупреждал развитие когнитивного снижения. (Dodge H.H.,et al. 2008). Эти данные также свидетельствуют  о нейропротективном эффекте танакана.

Таким образом, танакан является одним из препаратов, которые могут быть рекомендованы для профилактики и терапии когнитивных расстройств.

ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ С ДОДЕМЕНТНЫМИ КОГНИТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ В РАМКАХ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ.

Борисова Ю.В., Соколова Л.П., Зайцева А.Ю.

ФГУ «Клиническая больница №1» УД Президента РФ
lsocolova@yandex.ru
Введение: В структуре патологических проявлений черепно-мозговой травмы (ЧМТ), как в восстановительном ее периоде и, особенно, на этапе последствий ЧМТ, когнитивный дефект играет одну из основных ролей в снижении качества жизни пациента и его дезадаптации. Таким образом, всестороннее изучение проблемы легких и умеренных (додементных) когнитивных расстройств (ДКР) при ЧМТ представляется весьма актуальной задачей. Цель и задача нашего исследования: Осветить разные стороны метаболизма мозга при посттравматических ДКР на основании данных позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) и нейроэнергокартирования (НЭК).

Методы исследования: Было проведено комплексное обследование 23 пациентов с ДКР на фоне последствий черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Обследование включало изу​чение стандартного неврологического, когнитивного, эмоционально-личностного статуса, всем пациентам проведено нейровизуализационное исследование – компьютерная или магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга. ПЭТ проводилась на томо​графе «ECAT EXACT 47» фирмы «Сименс» с радиофармпрепаратом  18F-ФДГ в дозе 150-220 МБк. Методом ПЭТ обследовано 6 человек НЭК проводилось на аппаратно-про​граммном комплексе  «НЕЙРОЭНЕРГОКАРТОГРАФ» по 12 стандартным отведениям с записью фоновых показателей и проведением афферентных проб. Методом НЭК обследовано 23 пациента.

Результаты исследования: По данным НЭК выявлено повышение нейрометаболизма у 15 человек, снижение метаболизма у 6 человек, средний уровень метаболизма у 2 человек. По данным ПЭТ у 4 пациентов из 6 выявлен нормальный уровень основного пути метаболизма, у 2 - его локальное понижение. У всех пациентов с нормальным метаболизмом по ПЭТ определялось повышение показателей по НЭК. У 1 пациента определено понижение метаболизма как по ПЭТ, так и по НЭК. Еще у одного – локальное понижение по ПЭТ и повышение показателей по НЭК.

Обсуждение результатов: Методы НЭК и ПЭТ оценивают состояние метаболизма мозга, а, следовательно, и состояние энергетической его активности. Но если ПЭТ показывает состояние основного вида энергообмена – аэробного катаболизма глюкозы и анаэробного гликолиза, то НЭК отражает состояние его резервного звена – катаболизма кетоновых тел, аминокислот.

Заключение: Показатели нейрометаболизма по данным ПЭТ изменяются лишь при стойком функциональном или органическом снижении активности мозга. Тогда как НЭК демонстрирует функциональные изменения метаболизма. Снижение метаболизма как по данным ПЭТ, так и по НЭК говорит о стойком снижении активности участка мозговой ткани с истощением  резервных возможностей  его функционирования (синдром выпадения функций). 

Выводы: Объективизируя разные стороны метаболизма мозга, ПЭТ наиболее ценна для диагностики и определения прогноза заболевания, а НЭК для выстраивания тактики консервативного ведения пациента с ДКР на фоне перенесенной ЧМТ.

Тактика ведения пожилых пациентов с внутримозговыми гематомами.

Бугаев В.С., Тоболов И.Н.

ФГУ «Объединенная больница с поликлиникой» УД Президента РФ

fgu.obp@nm.ru (для Бугаева В.С.)

В последние десятилетия одновременно с увеличением продолжительности жизни наблюдается значительный рост числа пациентов с двигательными расстройствами, у которых риск появления травматической внутричерепной гематомы весьма высок. 

Внутричерепные гематомы образуются как в зоне удара, так и противоудара. В зоне удара образуются обычно эпидуральные гематомы и половина внутримозговых гематом. В зоне противоудара чаще образуются субдуральные гематомы и половина внутримозговых. Субдуральные гематомы обычно сопровождают очаги ушибов мозга в области полюсов лобных и височных долей. 

При больших гематомах лечение состоит в ее хирургическом удалении. При небольших гематомах возможен спонтанный регресс симптомов, в связи с чем, вначале их можно вести консервативно. Прогноз зависти от тяжести состояния, степени угнетения сознания, вида и объема гематомы, сопутствующего ушиба мозга, выраженности перифокального отека, степени выраженности дислокационного синдрома. Непременным условием консервативного лечения пострадавших с малыми гематомами является обязательное наблюдение за ними в условиях нейрохирургического стационара и периодического КТ-исследования для контроля объема гематомы и ее воздействия на мозг. 

Клинический пример. Больной Г., 83 г. В начале декабря 2008 г. в результате падения получает ЧМТ, сопровождающуюся кратковременной потерей сознания, затем начинает беспокоить тяжесть в голове, малоинтенсивные головные боли, отмечается сонливость. На 5-й день после травмы больной обращается к врачу. В неврологическом статусе: менингеальные знаки, когнитивные нарушения, сонливость. На КТ головного мозга в левой лобной области, субконвекситально визуализируется участок серповидной формы по плотности соответствующий крови (V=1,6 см3). Больной был проконсультирован нейрохирургом, проводилось консервативное лечение малой эпидуральной гематомы. На 18-й день после травмы на КТ головного мозга констатируется полный регресс элементов эпидурального кровоизлияния. В неврологическом статусе: менингеальных знаков нет, очаговой симптоматики не выявляется. В мае 2009 г. больной обратился в поликлинику с жалобами на малоинтенсивные головные боли. В неврологическом статусе отмечены более выраженные, чем ранее, когнитивные нарушения. На КТ головного мозга визуализируется в левой лобно-теменной области субдуральная гематома (V=100 см3); срединные структуры смещены вправо на 4 мм; левый боковой желудочек поджат, прилежащие конвекситальные борозды сглажены. Больной госпитализирован в нейрохирургическое отделение для лечения по поводу субдуральной гематомы. Было проведено оперативное лечение: закрытое наружное дренирование хронической субдуральной гематомы левой лобно-теменной области. Выписан в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, у невролога при осмотре пожилых больных с проблемами движения, указаниями на падения и травмы должна быть нейрохирургическая настроенность. В обязательном порядке проведение КТ головного мозга при поступлении. При выявлении внутричерепной гематомы - определение объема гематомы. Вызов нейрохирурга для консультации и перевод в нейрохирургическое отделение.
Синдром Торакалгии у пациентов с посторакотомическим синдромом на поздних сроках после операции

Васильев А.С.1, Васильева В.В.2, Шмырев В.И.1,2, Олейникова Е.Н.2, 
1) - ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

2) - ФГУ ЦКБ с поликлиникой УД Президента РФ

Введение: Для пациентов, перенесших операцию на открытом сердце через стернотомический доступ, весьма характерны жалобы на ограничение дыха​ния, снижение резистентности к нагрузке и болевые синдромы различной выраженности в области грудной клетки и плечевого пояса, не связанные с кардиологической патологией. Эти состояния существенно снижают качество жизни и реабилитационный потенциал, а при наличии иной сопутствующей патологии, например, различных ХНЗЛ способны оказывать негативное влияние на ее течение.

Цель: Определить характер и клиническое значение биомеханических изменений, обусловленных стернотомическим доступом, возможности и эффективность мягкотканных мануаль​ных техник как способа их диагностики и коррекции на поздних сроках после операции.

Пациенты и методы: В исследование включено 104 пациента в возрасте от 48 до 82 лет, перенесших операции АКШ, осмотренные - через 1-12 лет после опера​ции на сердце, выполненной с применением стернотомического доступа. Для обследования и мониторинга применялись стандартное физикальное обследование, мануальная диагностика, спирометрия, стандартная визуально-аналоговая шкала. С лечебной целью применялись мягкотканые мануальные техники и фармтерапия по показаниям. 

Результаты: Мануальное обследование выявило у всех пациентов множе​ственные, часто грубые, нарушения функции всех кожно-фасциальных, сус​тавно-капсулярных, связочных, костных, хрящевых и мышечных элементов грудной клетки, формирующие клиническую картину торакального синдрома. Эти изменения вызывали выраженное механическое и болевое ограничение дыхательной экскурсии ребер и снижали легочную вентиляцию. Для всех пациентов была характерна зна​чительная вариа​бельность биомеханических изменений. У одного больного одновременно могли выявляется функциональная гипермо​бильность или блокада при сохранности ана​томических взаимоотношений, раз​личные подвывихи в реберно-позвоночном сочленении, а также различные варианты дисфункций реберно-грудинного сочленения. По данным мануальной диагностики и оценки генеза болевого паттерна определялась индивидуальная схема лечения, включающая ранее проводимую базовую терапию, мануальную коррекцию выявленных дисфункций, анальгетическую терапию (ксефокам и др. при ноцицептиной боли, лирика и др. при нейропатической), миорелаксанты (мидокалм, сирдалуд и др.). На фоне мануальной коррек​ции уже после первой процедуры было отмечено достоверное (p<0,01) увеличение объема вдоха с 1268,4(29,4мл до 1836,2(58,2мл, достигающее 2506,4(70,1мл к концу курса. Одновременно происходило купирование болевого синдрома (p<0,001), уменьшение выраженности одышки.

Выводы: Наличие послеоперационных биомеханических изменений оказывает существенное отрицательное влияние на реабилитационный потенциал больных, перенесших АКШ. Рекомендуется включение мягкотканной мануальной диагностики и коррекции постстернотомических дисфункций в сочетании с патогенетической анталгической терапией в схему ведения больных, перенесших операции на открытом сердце. При определении схемы коррекции необходимо учитывать не только характер дисфункций, обусловленных операционным доступом, но и вторичные патобиомеханические изменения.

К вопросу о длительности применения семакса у пациентов с мозговым инсультом. Клинико-экспериментальные сопоставления

Васильев А.С.1, Макаренко Е.Ю.3,4, Шмырев В.И.1,2 , Заец Т.Я.2
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В последние годы применение семакса при лечении острого церебрального инсульта получает все более широкое распространение. Действующим веществом препарата является гексапептид (MEHFPGP) ‑ аналог фрагмента АКТГ(4-10), полостью лишенный гормональной активности и обладающий пролонгированным действием. Достаточно высокая эффективность и хорошая переносимость препарата в период курсового лечения (до 10 дней) зачастую провоцирует врача и пациента на продолжение его применения, тем более, что терапия церебрально-сосудистой патологии предполагает длительное применение сосудистых, ноотропных и комплексных препаратов. При этом до настоящего времени практически не описаны клинические эффекты хронического (более 14 дней) применения семакса у пациентов с инсультами. Среди врачей неврологов существуют различные взгляды на оптимальную продолжительность лечения церебрального инсульта семаксом – до не более 3 дней до месяца. Отчасти осветить этот вопрос может позволить сравнение клинических и экспериментальных данных.

Результаты целого ряда исследований (Заец Т.Я. и др., 2001, Потапова А.А., 2003, Скворцова В.И., 2007) достоверно показали, что наиболее эффективным является максимально раннее начало терапии с применением семакса в дозе 12-18 мг/сут (в зависимости от тяжести инсульта) в течение 5-10 дней. По нашим наблюдениям применение препарата на протяжении более 10 дней не приводит к достоверному улучшению течения инсульта по сравнению с более коротким курсом ни по одному из показателей, таких, как выживаемость, скорость и регресса очаговой и общемозговой неврологической симптоматики (р>0,05). 

При сравнении с результатами эксперимента по оценке влияния хронического (6 недель) введения семакса (внутрибрюшинно, 5 мкг/кг ежедневно) на тревожность животных (самцов крыс) в методике приподнятого крестообразного лабиринта (ПКЛ) отмечено, что под влиянием семакса наблюдается снижение уровня тревожности и увеличение ориентировочно-исследовательской активности (ОИА) крыс. Острое введение препарата не влияет на тревожность, а динамика изменения поведения животных в ходе хронического введения требует более детального обсуждения. У контрольных крыс за 6 недель тестирования наблюдается снижение ориентировочно-исследовательской активности (ОИА) в ПКЛ, связанное с запоминанием обстановки и привыканием к экспериментальным условиям. Так, продолжительность пассивного поведения увеличивается к шестому тестированию в 7 раз, а количество переходов между лучами ПКЛ снижается в 1,3 раза. У крыс опытной группы ОИА остается выраженной даже после 5 недель тестирования. Так, продолжительность пассивного поведения увеличивается лишь в 2,7 раз, а количество переходов между лучами ПКЛ практически не изменяется. Подобные влияния даже при снижении общей тревожности не могут однозначно трактоваться как положительные, поскольку длительное сохранение высокого уровня ориентировочно-исследовательской активности в хорошо знакомой обстановке может являться проявлением поведенческой дезадаптации. Именно поэтому эффекты длительного хронического введения семакса требуют дальнейшего изучения

Таким образом, с учетом отсутствия клинически значимого положительного влияния пролонгирования приема семакса сверх 10 дней и наличия показанной в эксперименте на крысах потенциальной возможности нарушения адаптации пациента хронический прием препарата не является допустимым. 

Фокальные черты идиопатических генерализованных эпилепсий.
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Не только фокальные формы эпилепсии могут «маскироваться» под генерализованные, но и идиопатические генерализованные эпилепсии (ИГЭ) в ряде случаев имеют фокальные черты в кинематике приступов и на электроэнцефалограмме (ЭЭГ).

Цель исследования. Изучение клинических случаев ИГЭ с наличием фокальных черт в структуре эпилептических приступов, идентифицированных посредством метода видео-ЭЭГ мониторинга. 

Обязательным критерием включения была визуализация эпилептических приступов в ходе видео-ЭЭГ мониторинга у больных с ИГЭ. 

Критериями исключения были: идиопатические микст-формы эпилепсии, “dual pathology”, установление факта наличия «псевдогенерализованных» приступов, наличие выраженных когнитивных дефектов, стойких четких очаговых изменений в неврологическом статусе и очаговых структурных дефектов головного мозга.

Результаты: Наблюдалось 180 пациентов (80 больных мужского пола и 100 - женского) с различными формами ИГЭ с зафиксированными эпилептическими приступами при видео-ЭЭГ мониторировании. Были диагностированы: доброкачественная миоклоническая эпилепсия младенчества – 3 (1,7%) случая, синдром Доозе – 9 (5%), синдром Тассинари - 15 (8,3%), синдром Дживонса – 3 (1,7%), детская абсансная эпилепсия (ДАЭ) – 29 (16,1%), ювенильная абсансная эпилепсия (ЮАЭ) - 21 (11,7%), ювенильная миоклоническая эпилепсия (ЮМЭ) - 92 (51%), эпилепсия с изолированными генерализованными судорожными приступами (ГСП) - 3 (1,7%), и ИГЭ с изолированными фантомными абсансами - 5 (2,8%). Эпилепсия у родственников отмечена у 9 из 180 пациентов (5%).

У больных с ДАЭ фокальные черты на ЭЭГ и в структуре абсансных приступов отмечались у 5 больных, а у 9 больных с ЮАЭ отмечались фокальные черты на ЭЭГ. При ЮМЭ фокальные черты на ЭЭГ и в структуре  миоклонических приступов отмечены у 29 больных, фокальные черты в структуре ГСП – у 5 больных. У больных с изолированными ГСП фокальные черты на ЭЭГ и в структуре приступа отмечены у одного пациента, а у всех 5 больных с фантомными абсансами были отмечены фокальные черты на ЭЭГ.

К ВОПРОСУ О ПОЛНОТЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ В СТАЦИОНАРЕ И В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ.
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Целью проведенного исследования являлась сравнительная оценка качества и полноты инструментальной диагностики легкой черепно - мозговой травмы (ЧМТ) в условиях стационара и поликлиники. 

Материалы и методы: Проведено исследование качества и полноты инструментальной диагностики и лечения 110 пациентов с изолированной легкой ЧМТ, включавшей в себя: сотрясение головного мозга (СГМ, S06.0 по МКБ-10) и ушиб головного мозга легкой степени (УГМ, S06.3 по МКБ-10), наблюдавшихся у невролога амбулаторно с 2003 по 2009 гг. Была проанализирована медицинская документация 110 пациентов – амбулаторные карты и выписки из историй болезни стационарного лечения. Наблюдаемые пациенты были разделены на две группы: Группа 1 - пролеченные в остром периоде в стационаре (41 человек или 37,3%) и Группа 2 - пролеченные в остром периоде в условиях поликлиники (69 человек или 62,7%). 

Среди 110 обследованных больных было 60 (54,5%) мужчин и 50 (45,5%) женщин в возрасте от 9 лет до 86 лет. Средний возраст пациентов составил - 30,6 ± 1,2 лет. Обстоятельства травмы по степени распространенности: бытовая – 69 случаев (62,7%), автомобильная (ДТП) – 21 (19%), уличная - 14 (12,7%), у 6 пациентов (5,4%) - нет данных в амбулаторной карте. Преобладающим механизмом при легкой ЧМТ являлось падение с высоты и удары головой – в 44 (40%) случаях. Среди бытовых травм на первое место выходили побои и уличные драки –  32 (29%) случая. 

В Группе 1 все пациенты были доставлены в стационары г. Москвы с места происшествия бригадами СМП. В Группе 2 средние сроки обращения в поликлинику составили 27,9 часов от момента происшествия: в течение первых суток обратились в поликлинику – 55 пострадавших (79,7%), в течение 2 - 5 дней – 12 (17,3%), спустя неделю  - 2 (3%). 

Среди инструментальных методов исследований самым часто назначаемых является краниография. В Группе 1 краниография выполнялась в 100% случаев. В Группе 2 краниография была выполнена в 64 наблюдениях (92,7%), из них в травмпункте – 22 (34,3%), в стационаре – 22 (34,3%), в поликлинике - 10 (15,6%). Переломов костей черепа выявлено не было. 

Компьютерная томография (КТ) была выполнена в Группе 1 в 5 случаях (12%, норма), в Группе 2 – в 3 случаях, в одном из которых выявлен умеренно выраженный диффузный отек головного мозга. 

Рентгенологическое обследование шейного отдела позвоночника произведено в Группе 1 – в 4 случаях (выявлен остеохондроз шейно-грудного отдела позвоночника), в Группе 2 – у 3 больных. Также в стационаре выполнено 4 рентгенографии костей носа, в поликлинике - 4 рентгенографии скуловой кости и носа (все без патологии). 

Люмбальная пункция произведена лишь в Группе 1 – в 4 случаях (ликвор прозрачный). 

ЭХО - ЭГ выполнено в Группе 1 21 пациенту (51,2%, в 1 случае выявлена внутричерепная гипертензия). В Группе 2 - 43 больным (62,3%, в 4 случаях выявлена внутричерепная гипертензия). ЭХО – ЭГ в динамике в Группе 2 выполнено у 5 (7,2%) человек. 

ЭЭГ, как правило, при легкой ЧМТ не изменена, могут наблюдаться ирритативные изменения в виде неравномерности амплитуды и снижения частоты альфа - ритма, усиления бета - и дельта - активности. Такие изменения могут сохраняться до 1,5 месяцев с момента травмы. На ЭЭГ в Группе 1 – в 5 обследованиях (12%) отмечались признаки заинтересованности стволовых структур и дисфункция срединных структур, в Группе 2 – также в 5 обследованиях (7,2%) - умеренные изменения. 

РЭГ может выявлять негрубое снижение пульсового кровенаполнения мозговых сосудов при нормальном сосудистом тонусе: Группа 1 – 1 обследование, при котором выявлена венозная дисциркуляция; Группа 2 – 10 обследований (14,4%), в 3 случаях выявлен ангиодистонический тип кривой, в 2 случаях - ангиоспастический тип кривой, остальные - норма. 

УЗДГ МАГ в Группе 1 была выполнена у 4 больных (в 1 случае - венозная  дисциркуляция в ВББ и СА, в 1 случае - вазоспазм, усиление экстравазальной компрессии), в Группе 2 – у 3 больных (в 1 случае венозная дисциркуляция в ВББ и НА).

Отсутствие динамического наблюдения через 1, 3, 12 месяцев выявлено в 72,4% ( 50 больных ) наблюдениях.

На основании полученных данных можно сделать вывод о недостаточной полноте инструментального обследования как в стационаре, так и в условиях поликлиники. При хорошем проценте выполнения краниографии, методики ЭЭГ, РЭГ, УЗДГ, КТ используются крайне мало, М-ЭХО лишь в 50%.

АЛКОГОЛЬНАЯ ПОЛИНЕЙРОПАТИЯ

Дорофеева Е.В., Тоболов И.Н. 

ФГУ «Объединенная больница с поликлиникой» УД Президента РФ

fgu.obp@nm.ru (для Е.В. Дорофеевой)

Проблема алкогольной полинейропатии (АПНП) является актуальной в связи со значительностью доли этой патологии среди неврологических осложнений алкоголизма, длительными сроками временной нетрудоспособности, инвалидизации и значимыми социально-экономическими потерями. АПНП – одно из наиболее частых осложнений острой и хронической алкогольной интоксикации и составляет от 10% до 70% среди всех полинейропатий. Четкие клинические проявления АПНП обнаруживаются у  10%, а ее легкие формы  - у 97% больных алкоголизмом.

Патогенез АПНП сложен. Непосредственное токсическое действие алкоголя и его метаболитов на нервную ткань сочетается с несбалансированным, девитаминизированным питанием. Развивается аксональная дегенерация, а дефицит тиамина и другие  метаболические нарушения приводят к сегментарной демиелинизации. Важное значение имеет нарушение процессов перекисного окисления липидов, создающее условия для повреждающего действия продуктов этого процесса на уровне клеток. Свободные радикалы участвуют в деструкции клеток эндотелия, снижается эффективность эндогенных антиоксидантных защитных систем. Образуется замкнутый круг: эндоневральная микроангиопатия и аксональная гипоксия ведут к усилению окислительного стресса, который индуцирует нейроваскулярные дефекты.

Успех лечения АПНП зависит от своевременной диагностики с использованием электромиографии. План комплексного лечения АПНП учитывает форму заболевания, выраженность субъективных и объективных признаков, особенности течения, наличие и выраженность других проявлений алкоголизма, осложнений и сопутствующих заболеваний. Обязательным является длительное парентеральное введение антиоксидантов, тиамина, а также других витаминов.

Клинический пример. Мужчина 55 л., после продолжавшегося 5-6 мес. ежедневного употребления крепких алкогольных напитков, отметил появления онемения, слабости, «мурашек» в ногах, неуверенности при ходьбе, снижение чувствительности в пальцах рук, тремор пальцев рук. В анализа крови обнаружено превышающее в несколько раз норму увеличение общего и прямого билирубина, АСТ, АЛТ, почти тридцатикратное превышение ГГТ, снижение уровней калий и хлоридов. При сцинтиграфии печени выявлено увеличение печени, резкое снижение накопления радиофармпрепарата и неравномерное его распределение. При ЭНМГ выявлено нарушение проходимости импульса по чувствительным икроножным нервам. После курса лечения, включавшего капельное внутривенное введение тиоктацида, применение мильгаммы, поливитаминов, физиотерапии отмечена некоторая положительная динамика в виде уменьшения парестезий, улучшение походки. Больной нормализовал свой режим, категорически отказался от употребления алкоголя.

Выводы. 1. Выявлению генеза АПНП помогает использование в обследовании больного специальных опросников (CAGE-тест, анкета ПАС и др.). 2. Обязательное условие лечения АПНП — абсолютный отказ от употребления алкоголя. 3. Применение антиоксидантов, поливитаминов и тиоктацида уменьшает выраженность сенсорных нарушений, приводит к регрессу парестезий.

Объективизация показаний к реконструктивным операциям на артериях брахиоцефального отдела.

Евдокимов А.Г., Шмырев В.И., Морозов С.П., Васильев А.С.

ФГУ «ЦКБ с поликлиникой» УД Президента РФ
ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ

Проблема первичной и вторичной профилактики церебральных нарушений при патологии магистральных артерий головы (МАГ) является одной из актуальнейших в современной медицине. Одним из путей ее решения является хирургическая коррекция патологии МАГ, в частности, каротидного бассейна. 

Включение больных в программу производилось на основе клинико-неврологических проявлений, исследования ЦДС, МСКТ-ангиографии с реконструкцией МАГ, перфузионно и диффузионно взвешенных КТ. Следует отметить, что около 15 лет назад был разработан алгоритм для определения состояния МАГ, что, в свою очередь, послужило основанием для разработки программы защиты мозга в предоперационном периоде, в интраоперационном и послеоперационном периодах. 

При решении вопроса о необходимости ангиохирургического лечения необходимо проведения обследования специально созданной и подготовленной группой специалистов, в которую входят:

· ангиохирург, 

· невролог, 

· кардиолог

· специалисты по:

· нейрофизиологической 

· ультразвуковой

· нейровизуализационной диагностике

Алгоритм диагностики включает:

· осмотр ангиохирурга, 

· осмотр невролога, 

· осмотр кардиолога, 

· проведение ЭЭГ, 

· ЭКГ и ЭхоКГ, 

· ЦДС МАГ, ТКДГ, 

· мультиспиралевая компьютерная томография МАГ, 

· перфузионно и диффузионно взвешенные томограммы, 

· ПЭТ 
· Определение цереброваскулярного резерва Реакция сосудов мозга на фармакологические пробы с использованием:

· Двуокиси углерода;

· Диамокса

· Нитроглицерина

Показания для оперативного лечения у «симптомных» и «асимптомных» больных различны, при этом принято выделять допустимые и недопустимые показания. 
Для «симптомных» пациентов к показаниям к ангиохирургическому лечению относятся:
A. Доказанные показания:
· наличие ТИА или «малого инсульта» в бассейне кровоснабжения стенозированной ВСА на про​тяжении 6 мес., предшествующих сосудистому эпизоду, при стенозе ВСА >70% со сниженным цереброваскулярным резервом или с наличием нестабильной атеросклеротической бляшки и фиксируемой церебральной некардиогенной микроэмболией.

Б. Допустимые, но недоказанные показания:
· наличие ТИА или «малого инсульта» при стенозе ВСА менее 70% - при наличии нестабильной атеросклеротической бляшки и регистрируемой церебральной микроэмболии;

· нарастающие по частоте и продолжительности ТИА при стенозе ВСА >50% и сниженном цереброваскулярном резерве.

B. Неопределенные (неуточненные) показания:
· однократная ТИА при стенозе ВСА менее 70% без проводимой антиагрегантной терапии;

· многократные ТИА в течение 6 мес. при стенозе ВСА менее 70% - без изъязвления бляшки либо без проводимой антиагрегантной терапии (наличие ТИА при изъязвленной бляшке или на фоне проводимой антиагрегантной терапии делает показания к операции более «определенными»).

Г. Недопустимые показания:
· умеренные или выраженные остаточные явле​ния инсульта при стенозе менее 70%;

· острая стадия инсульта даже при наличии стеноза ВСА >70% и нестабильной атеросклеро​тической бляшки;

· острая окклюзия ВСА (тромбэндартерэктомия при сроках более 3 ч с момента окклюзии).

При «асиптомных» пациентов показания отличаются:

А.
 Доказанные (абсолютные) показания:
· Нет

Б. Допустимые (относительные):

· стеноз ВСА>70% с резко сниженным церебро​васкулярным резервом;

· стеноз ВСА >70% с наличием нестабильной атеросклеротической бляшки и церебральной (некардиогенной) микроэмболией.

После выявления клиники поражения мозговых сосудов последовательно проводились ЦДС, КТ или МРТ, МСКТ, перфузионно и диффузионно взвешенная КТ, в ряде случаев ПЭТ.
Примеры МСКТ-ангио у пациентов с различной степенью стеноза и окклюзией ВСА представлены на рис. 1.
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Рисунок.1. Степень атеросклеротического стеноза и оккюзия ВСА по данным МСКТ-ангио.
При множественном стенозе ВСА показаниями для ангиохирургического лечения являются:

· на стороне «асимптомного» стеноза ВСА >70%, сочетающегося со стенозом другой ВСА >50%,  при сниженном цереброваскулярном резерве;

· при «симптомном» стенозе ВСА >70% в сочетании  с окклюзией другой ВСА при нефункционирующей передней соединительной артерии в качестве первого этапа лечения;

· при «симптомном» или «асимптомном» стенозе ВСА >70% в сочетании с окклюзией другой ВСА при функционирующей передней соединительной артерии в качестве второго этапа лечения после наложения ЭИКМА на стороне окклюзии.

В настоящее время применяются следующие виды реконструктивных ангиохирургических вмешательств:

· Стентирование экстра- и интракраниальных сосудов

· Прямая эндартерэктомия из ВСА

· Эверсионая эндартерэктомия из ВСА

· Аутовенозное протезирование ВСА

· Резекция ВСА с реимплантацией

Во многих случаях, особенно при множественном поражении, у одного пациента может понадобиться применение различных видов реконструкций.

Еще одним важным направлением является обеспечение адекватной нейропротекции при проведении ангиохирургических вмешательств. Ее организация требует мультидисциплинарного подхода, основными элементами которого являются:
· Интраоперационный мониторинг скорости кровотока и микроэмболизации (ЦДС, ТКДГ) с коррекцией хода вмешательства при необходимости; 

· Применение в ходе проведения реконструктивных операций и стентирования МАГ устройств для защиты головного мозга (“Angioguard”, “Percussurge”, “Accunet”, “EPI”, “Emboshield”);

· Интраоперационная противоотечная терапия (дексаметазон);

· Фармакологическая нейропротекция – предоперационная, интраоперационная, послеоперационная (мексидол, мексидант, эмоксипин, глицин);

· Психокоррекция (амитриптилин).
Таким образом, при решении вопроса о проведении ангиохирургического вмешательства для достижения наилучшего клинического эффекта необходимо, основываясь на данных комплексной  инструментальной диагностики, учитывать не только собственно показания к оперативному лечению, но и необходимость проведения мероприятий по обеспечению нейропротекции. 
ЭПИЛЕПСИЯ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА (EPILEPSIA TARDA)

Железнова М.А., Тоболов И.Н. 

ФГУ «Объединенная больница с поликлиникой» УД Президента РФ
fgu.obp@nm.ru (для М.А. Железновой)

Эпилепсия – это расстройство, характеризующееся хроническими, рецидивирующими пароксизмальными нарушениями функций ЦНС, обусловленные изменениями электрической активности мозга. Заболеваемость эпилепсией составляет 50-70 человек на 100000 населения. Предполагается, что к 2020 г. 20% населения Северного полушария будут составлять лица в возрасте 65 лет и старше. В экономически развитых странах сосудистые заболевания головного мозга занимают второе - третье место в структуре общей смертности и первое место среди причин стойкой утраты трудоспособности. Хроническая недостаточность кровообращения мозга является наиболее частым (до 75%) этиологическим фактором  эпилепсии у пациентов старше 60 лет. Удельный вес пациентов с «поздней эпилепсией» среди всех больных эпилепсией составляет 11%. 

Клинический пример №1. Больной Е., 80 лет. Рост 182 см. Вес 100 кг. Жалобы: приступы (без потери сознания) внезапного возникновения жара в голове, дурноты, повышенного слюноотделения, двигательные автоматизмы оперкулярной области (жевание). В неврологическом статусе: рефлексы орального автоматизма. Неустойчивость в позе Ромберга. ЦДС брахиоцефальных ветвей дуги аорты: стенозы устья правой ВСА – 35% и бифуркации левой ОСА – 27%. МРТ: участки повышенного МР-сигнала перивентрикулярно, в проекции лучистого венца, субкортикально в теменных и лобных долях, расширение желудочков, истончение извилин. ЭЭГ: комплексы «острая волна – медленная волна» с фокусом в глубинных отделах левого полушария. Лечение: финлепсин 800 мг/сутки. ЭЭГ в динамике - типичных пароксизмальных форм активности не выявлено.

Клинический пример №2. Больной Б., 63 г. Рост 180 см. Вес 150 кг. Впервые возникшие 2 приступа (без судорог, без падения), проявляющиеся отключением внимания, длящиеся до получаса. В неврологическом статусе: гипестезия по типу «носков», пошатывание в позе Ромберга. ЭЭГ: пароксизмальные разряды острых волн; нарастание на действие афферентных проб; признаки генерализации и появление неспецифических эпикомплексов; периодическая латерализация сторон, иногда по типу негрубых фокальных нарушений. Полисомнография: синдром обструктивного апноэ-гипопноэ сна тяжелой степени в сочетании с альвеолярной гиповентиляцией. Нарушение сна за счет высокой фрагментации и подавления дельта-сна. Тяжелая десатурация в период сна (сатурация менее 88% - 313 мин.). Проведение СРАР-терапии улучшило структура сна, уменьшились апноэ (общее время с сатурацией ниже 90% - 1 сек.). Приступы не повторялись. Рекомендовано регулярное проведение СРАР-терапии в домашних условиях. При стойком положительном эффекте антиконвульсанты могут не потребоваться.

Выводы. 1. Эпилепсия позднего возраста может развиваться не только после ОНМК, но и при дисциркуляторной энцефалопатии. 2. Назначение антиконвульсантов в адекватных дозах и на длительный срок – главный принцип терапии. 3. Выявленные при полисомнографии нарушения сна и сатурации подлежат коррекции СРАР-терапией, и при достаточной ее эффективности снижает риск острых церебральных гемодинамических нарушений и пароксизмальных состояний.
СОПОСТАВЛЕНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ МОЗГА С СОСТОЯНИЕМ ЕГО МЕТАБОЛИЗМА ПРИ ДОДЕМЕНТНЫХ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ НА ФОНЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Зайцева А.Ю., Соколова Л.П. 

ФГУ «Клиническая больница №1» УД Президента РФ
lsocolova@yandex.ru
Введение: Сопоставление данных о морфологическом состоянии мозга и его метаболизме при додементных когнитивных расстройствах представляется достаточно актуальной задачей, так как позволяет определять прогноз возможного восстановления функций поврежденного мозга и когнитивного статуса. Цель: Сопоставить нейровизуализационные морфологические изменения мозга по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) и состояние нейрометаболизма по данным нейроэнергокартирования (НЭК) при посттравматических легких и умеренных когнитивных расстройствах
Методы исследования: Было проведено комплексное обследование 23 пациентов с умеренными когнитивными расстройствами на фоне последствий черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Обследование включало изучение стандартного неврологического, когнитивного, эмоционально-личностного статуса,  МРТ головного мозга, НЭК.

Нейроэнергокартирование  проводилось на аппаратно-программном комплексе для индикации, регистрации и анализа медленной электрической активности мозга «НЕЙРОЭНЕРГОКАРТОГРАФ» по 12 стандартным отведениям. Метод основан на измерении уровня постоянных потенциалов (УПП), который отражает состояние кислотно-щелочного равновесия (КЩР) на границе гематоэнцефалического барьера. 

Результаты исследования: У 14 человек регистрировалось отсутствие патологии по данным МРТ, у 4 человек – посттравматические кистозно-глиозные изменения, у 4 – мелкоочаговые поражения перивентрикулярного или субкортикального белого вещества и у 1 – явления смешанной гидроцефалии. По данным НЭК выявлено повышение нейрометаболизма и сдвиг КЩР в сторону ацидоза у 15 человек, снижение метаболизма и сдвиг КЩР в сторону алкалоза у 5 человек, средний уровень метаболизма у 3 человек. При сопоставлении данных МРТ и НЭК была выявлена лишь одна закономерность: над зонами кистозно-глиозных посттравматических изменений мозга определялись очаги сниженного метаболизма и сдвига КЩР в сторону алкалоза. Никаких других закономерностей при сопоставлении двух методов исследования выявлено не было.

Обсуждение результатов: Отсутствие явных и выраженных закономерностей при сопоставлении состояния функционального метаболизма и морфологической картины мозга говорит о том, что метаболизм мозга – изменяющийся показатель, отражающий стадии восстановительного процесса после ЧМТ. Что доказывает актуальность исследования функционального метаболизма для определения прогноза заболевания и эффективности проводимой терапии.

Заключение и выводы: Объем и величина морфологического травматического поражения головного мозга в большинстве случаев не коррелируют с изменениями нейрометаболизма мозга на этапе последствий ЧМТ.  Лишь в случаях, когда имеет место разрушение мозговой ткани, когда есть «выпадение функций» мозга на определенном участке, определяется закономерное совпадение зон сниженного метаболизма и кистозно-глиозных изменений по данным МРТ.

Восстановительное лечение больных с болевым синдромом в нижней части спины

Зубков В.И., Васильев А.С., Бирюля Е.М. 

ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ

ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ

Проблема болей в спине (Low back pain) является одной из наиболее актуальных и часто встречающейся среди больных неврологического профиля. Данная патология часто наблюдается у лиц различных возрастных групп (поражения межпозвоночных дисков поясничного отдела, смещение диска, радикулопатия, ишиас, люмбаго с ишиасом и др.). У лиц пожилого возраста нередко могут встречаться ряд сопутствующих и опасных для жизни заболеваний, что требует тщательного мониторинга их функционального состояния.

Под нашим наблюдением находилось 117 больных в возрасте от 23 до 68 лет (мужчин – 76, женщин – 41). Комплексное лечение в стационаре проведено 82 пациентам, 35 получали лечение амбулаторно. Были изучены анамнестические данные, проводились  общеклиническое и неврологическое обследование, мануальная диагностика, КТ и МРТ-исследования.

У пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражениями поясничного отдела позвоночника заднебоковые грыжи обнаружены у 92 (78,7%), срединные – у 14 (11,9%), фораменальные грыжи – у 11 (9,4%). Имелись грыжи на двух-трех уровнях. Размеры грыж колебались от 1,8 до 12 мм. В большинстве случаев отмечались боли по типу люмбалгии или люмбоишалгии без или с корешковым синдромом.

Восстановительное лечение носило комплексный характер и индивидуальные программы строились с учетом клинических проявлений заболевания.

Наряду с анальгетиками, противовоспалительной терапией (в основном в остром периоде заболевания) обеспечивалась пространственная разгрузка задних поясничных отделов позвоночника и уменьшение спазма паравертебральных мышц  за счет использования «лечения положением», лечебного массажа по щадящей методике.

При уменьшении болевого синдрома применялись: постизометрическая релаксация мышц, миофасциальный и кожный релизинг (В.В. Васильева, 1994 г.), метод мануальной инактивации триггерных точек, физиотерапия, иглорефлексотерапия. В этот же период подключались специальные физические упражнения в изометрическом и изотоническом режиме с целью укрепления «мышечного корсета». Осуществлялся подбор и режим пользования пояснично-крестцовым поясом.

На курс лечения потребовалось от 8 до 10 процедур. При выписке из стационара либо завершении курса амбулаторного лечения  давались рекомендации и памятка по профилактике обострения заболевания.

Комплексное восстановительное лечение больных с болевым синдромом в нижней части спины с использованием мягкотканных техник мануальной терапии и специальной лечебной гимнастики позволило устранить либо значительно уменьшить болевой синдром, скорригировать нарушение осанки, улучшить качество жизни.

Физическая реабилитация больных гипертонической болезнью, осложненной церебральным инсультом, на этапах: стационар, центр реабилитации, поликлиника

Зубков В.И., Шмырев В.И., Васильев А.С., Бирюля Е.М., Сергеев А.В. 

ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ

ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ

Нами разработана и внедрена система профилактики острой цереброваскулярной  патологии и этапной реабилитации больных инсультом по индивидуальным преемственным программам, в которых значительная роль отводится физической реабилитации. Физический компонент реабилитации включал: последовательно возрастающий по сложности и интенсивности комплекс физических упражнений в сочетании с избирательным массажем, «лечение положением» для конечностей на пораженной стороне, мягкотканые методы мануальной терапии, ходьбу (с помощью и самостоятельно, простую и усложненную) под динамическим клинико-функциональным и инструментальным контролем (УЗДГ, РЭГ, ТЭК, АД и ЭКГ-мониторирование, метод клинического анализа движения).

Этапная реабилитация проведена у 326 пациентов в возрасте от 53 до 76 лет (мужчин – 218, женщин – 108 человек). На стационарном этапе на основании разработанных нами пяти функциональных классов выделены три восстановительных периода физической реабилитации. Применение специальных  мягкотканных мануальных техник производилось индивидуально для каждого пациента с учетом выявленных периферических изменений. Комплексная терапия с использованием мягкотканных мануальных техник способствовала наиболее быстрой коррекции нарушенной чувствительности и уменьшению болевого синдрома.

По сравнению со стационарным этапом в Реабилитационном центре (второй этап) в 3,5 раза (до 85,6%) возросло число лиц 1 и 2 функциональных классов (ФК), а число больных, имевших 3 и 4 ФК, снизилось до 14,5% (против 76% на стационарном этапе).

В поликлинических условиях (3 этап реабилитации) мероприятия по физической реабилитации некоторое время сохраняются на уровне, достигнутом на предыдущем этапе. В дальнейшем объем и интенсивность физической активности возрастал, в том числе за счет бытовых нагрузок и возвращения к профессиональной деятельности.

Показатели регресса неврологической симптоматики, увеличение двигательной активности, улучшение самочувствия, отчетливая положительная динамика по данным клинических и инструментальных методов исследования и возвращение до 87% пациентов к труду – все это свидетельствует о высокой эффективности разработанной нами программы восстановительного лечения больных гипертонической болезнью, осложненной мозговым инсультом.

СОДЕРЖАНИЕ ГОМОЦИСТЕИНА В КРОВИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ПОЛИМОРФИЗМОВ В ГЕНАХ MTHFR C677T, MTRR A66G И СОДЕРЖАНИЯ ФОЛАТА В ПЛАЗМЕ У ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ 

Зыков В.П., Комарова И.Б., Ушакова Л.В., Швабрина Т.В.

Российская медицинская академия последипломного образования, г.Москва

childneuro@yandex.ru
В настоящее время доказано, что гипергомоцистеинемия является независимым фактором риска ишемических инсультов у лиц молодого возраста. Среди генетических причин повышенного уровня гомоцистеина наиболее важная роль отводится полиморфизмам генов ферментов участвующих в фолатном цикле его обмена. Кроме того, считается, что гипергомоцистеинемия значительно зависит также от экзогенных факторов. В частности, по данным Sirachainan N. (2006 г.) высокий уровень гомоцистеина достоверно ассоциируется с низким уровнем фолиевой кислоты в крови. Последний, в свою очередь, может быть скорректирован обогащением фолатами пищи. 

Цель исследования – у детей, перенесших ишемический инсульт определить уровень гомоцистеина в зависимости от наличия полиморфизмов в генах MTHFR C677T и MTRR A66G и содержания фолата в плазме.
Материал и методы. В исследование вошли 30 больных (6,44±0,98 лет, 20 мальчиков), перенесших ишемический инсульт, подтвержденный нейровизуализационно. У всех больных определяли уровень гомоцистеина в плазме и проводили генотипирование на наличие полиморфизмов в генах, влияющих на обмен гомоцистеина: метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR C677T) и метионинсинтазыредуктазы (MTRR A66G). У 21 больного определяли уровень фолата в плазме. 

Результаты. Средний уровень гомоцистеина у больных составил 8,1±0,46 мкмоль/л, что превышало нормальные значения для детского возраста (5 мкмоль/л для детей до 10 лет и 7 мкмоль/л для детей старше 10 лет). При генотипировании полиморфизмы в генах MTHFR C677T и MTRR A66G выявлены у 25(83,3%) больных: гомозиготные варианты в 11(36,7%) случаев, гетерозиготные – в 14(46,6%) случаев. Уровень гомоцистеина у носителей гомозиготных полиморфизмов MTHFR и MTRR был достоверно выше, чем у носителей гетерозиготных полиморфизмов и у больных с диким генотипом: 10,8±2,1 против 8,88±0,76, p=0,0014; 10,8±2,1 против 7,59±0,64, р=0,0035. Статистически значимых различий уровня гомоцистеина при гетерозиготном носительстве полиморфизмов MTHFR и MTRR и у больных с диким генотипом не выявлено. Низкое содержание фолиевой кислоты (<7 нмоль/л) отмечено в 9(42,9%) случаев. Корреляция между низким уровнем фолата и высоким уровнем гомоцистеина не выявлена: F=0,78, р=0,38. 

Заключение. У детей, перенесших ишемический инсульт, выявляется повышение содержания гомоцистеина в крови до 8,1±0,46. Одним из факторов, определяющих гипергомоцистеинемию, является наличие гомозиготных полиморфизмов в генах MTHFR и MTRR. Связи между уровнями гомоцистеина и фолиевой кислоты в крови в нашем исследовании не обнаружено. Целесообразно дальнейшее изучение влияния фолата на уровень гомоцистеина плазмы.
О НЕКОТОРЫХ ВОЗМОЖНОСТЯХ МЕТОДИКИ ДКАСНС ПРИ РАССТРОЙСТВАХ ДЕПРЕССИВНО-ТРЕВОЖНОГО СПЕКТРА У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Казаков Я.Е., Кубланов В.С., Ретюнский К.Ю. 

Институт медицинских клеточных технологий, Екатеринбург 

kublanov@mail.ru
По мнению ведущих современных исследователей, утяжеление клинического течения сердечно-сосудистой патологии и ухудшение долгосрочного прогноза при ней нередко обусловлены присоединившимися расстройствами тревожно-депрессивного спектра. Их эффективное лечение является вектором оптимизации комплексной реабилитации данного контингента больных. 

Целью настоящего исследования являлось изучение эффективности метода динамической коррекции активности симпатической нервной системы (ДКАСНС) при расстройствах депрессивно-тревожного спектра у больных гипертонической болезнью. 

Как известно, патогенетические механизмы артериальной гипертензии и тревожно-депрессивных расстройств связаны с нарушениями вегетативной нервной системы. Воздействие в проекции шейных ганглиев симпатической нервной системы фокусированным вращающимся пространственно распределенным полем импульсов тока, формируемым аппаратом «СИМПАТОКОР-01», позволяет одновременно оказывать лечебное воздействие, как на артериальную гипертензию, так и на депрессивно-тревожные нарушения. 

Для достижения цели исследования 50 пациентов обоего пола в возрасте от 35 до 65 лет, страдающих гипертонической болезнью 2-3 стадии с высоким риском развития сердечно-сосудистых осложнений, получили курс лечения аппаратом «СИМПАТОКОР-01». До процедуры ДКАСНС всем пациентам было проведено общее клиническое исследование, тестирование с помощью госпитальной шкалы тревоги и депрессии, цветовое дуплексное сканирование магистральных артерий головы, транскраниальная допплеросонография сосудов основания мозга. Также был выполнен спектральный анализ вариабельности ритма сердца в покое и при проведении пассивной ортостатической пробы. Больные были сопоставимы по сопутствующей патологии, степени артериальной гипертензии, проводимому лечению. По данным госпитальной шкалы тревоги и депрессии, всех пациентов разделили на 2 группы в зависимости от наличия у них клинически выраженных тревожно-депрессивных симптомов (22 человека) или их отсутствия (28 человек). После курса лечения, состоявшего из 10 сеансов, всем пациентам повторно был проведен указанный выше блок исследований.

Установлено, что аппарат «СИМПАТОКОР-01» оказывает умеренное противотревожное и антидепрессивное действие. Данный эффект был максимально выражен при лечении пациентов с исходно повышенным (по данным анализа вариабельности ритма сердца) тонусом симпатического отдела вегетативной нервной системы. Противотревожный и антидепрессивный эффект ДКАСНС наступал к 5-6 сеансу лечения, сопровождался нормализацией вегетативного баланса. Выраженность симптомов тревоги и депрессии, а также результаты лечения не зависели от наличия или отсутствия у пациентов нарушений мозгового кровообращения и локального органического поражения артерий (по данным ультразвукового исследования). Лечебный эффект сохранялся в течение 3-6 месяцев.

Таким образом, аппарат «СИМПАТОКОР-01» может быть использован в комплексном лечении больных гипертонической болезнью, страдающих тревожно-депрессивными расстройствами. Эффективность лечения наибольшая у пациентов с исходной гиперсимпатикотонией и не зависит от состояния мозгового кровообращения.

НАРУШЕНИЯ РЕЧИ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА У ДЕТЕЙ.

Комарова И.Б., Зыков В.П., Ушакова Л.В.

Российская медицинская академия последипломного образования, г.Москва

childneuro@yandex.ru
Нарушения речи при очаговом повреждении мозга традиционно принято связывать с локализацией патологического процесса в корковых речевых центрах. Между тем при артериальном ишемическом инсульте (АИИ) в детском возрасте преобладает подкорковая локализация ишемических очагов. Речевые расстройства у больных субкортикальным АИИ до сих пор описаны недостаточно. 

Цель исследования – изучить нарушения речи в остром периоде артериального ишемического инсульта у детей.
Материал и методы. В исследование включен 31 больной (19 мальчиков, 12 девочек) инсультом. Средний возраст больных: 6,26 ± 4,16 лет, все пациенты были старше 1 года. Все больные до развития АИИ развивались в соответствии с возрастом, не наблюдались неврологом, были русскоговорящими и праворукими. Всем больным выполнено нейровизуализационное исследование. Анализ речевой функции проводили в рамках стандартного неврологического осмотра в остром периоде заболевания.
Результаты. Левосторонняя локализация ишемического очага отмечена в 17 (54,8%) случаях. Нарушения речи встречались у 18 (58,06%) больных и являлись вторыми по частоте после двигательных расстройств. Субкортикальные очаги без патологических изменений коры височной и лобной долей отмечены у 15 (48,4%) больных. Из них в 13 (72,2%) случаях выявлялись речевые нарушения. Нарушения речи в целом были представлены моторной афазией у 7 (38,9%) больных, сенсомоторной афазией у 6 (33,3%) больных, нарушением беглости речи и дизартрией у 5 (27,8%) больных. Проведен анализ взаимосвязи топики АИИ и семиотики нарушений речи. При локализации инфаркта в задних субкортикальных отделах речевые нарушения были представлены только моторной афазией; факторный анализ показал прямую сильную корреляционную связь между повреждением задних отделов подкорковых ядер и моторной афазией (r=0,673). Сенсорных речевых расстройств не отмечено. При вовлечении в патологический процесс передних отделов базальных ядер обнаружена прямая корреляция с замедлением темпа речи: r=0,525. Мы проанализировали частоту встречаемости любых нарушений речи в остром периоде АИИ в зависимости от возраста. У больных в возрасте до 7 лет (n=18) речевые нарушения выявлены в 11 (61%) случаях и были представлены моторной афазией. У пациентов старше 7 лет (n=13) речевые расстройства выявлены в 7 (53,8%) случаях и представлены сенсомоторной афазией (n=4) и нарушением беглости речи (n=2).

Заключение. При АИИ у детей преобладает левосторонняя корково-подкорковая локализация ишемического очага (54,8% случаев). Нарушения речи в остром периоде заболевания по частоте встречаемости стоят на втором месте после моторных расстройств, доля субкортикальных речевых расстройств составляет 72,2%. Речевые расстройства представлены моторной афазией, сенсомоторной афазией, замедлением темпа речи и дизартрией. При подкорковой локализации инсульта поражение задних отделов скорлупы ассоциировано с моторной афазией, поражение передних отделов скорлупы и головки хвостатого ядра коррелирует с нарушением беглости речи. Возраст дебюта инсульта, вероятно, влияет на вариант речевых нарушений: у дошкольников чаще нарушается экспрессивная речь. Целесообразно тестирование речевой функции у детей, перенесших инсульт, для своевременного включения логопедической помощи в программу восстановительного лечения.

Аппарат «СИМПАТОКОР-01»: теоретическое обоснование построения в задаче коррекции функциональных нарушений вегетативной нервной системы.

Кубланов В.С., Шмырев В.И., Азин А.Л., Поршнев С.В., Васильев А.С. 

Институт медицинских клеточных технологий, Екатеринбург
kublanov@mail.ru
Целью настоящей статьи является анализ возможностей одного из способов коррекции вегетативной нервной системы, необходимым условием которого является обеспечение адекватности динамических характеристик управляющего физического поля и нервных проводящих путей. 

Исследования проведены на математической модели распределения импульсного тока в тканях мозга при пространственном разнесении катодов. Для вычисления распределения тока в тканях шеи решается уравнение Лапласа 
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Из решения этого уравнения следует, что в пространстве между электродами формируются  импульсы разной длительности: в области катодов формируется токовая структура, состоящая из пространственно распределенных парциальных импульсов, а в области анода ( пространственно сосредоточенная структура из «пачки» парциальных импульсов. Для обеспечения участия в процессе стимуляции нервных образований различной формации необходимо, чтобы длительность пространственно распределенных парциальных импульсов была согласована со скоростью проведения возбуждения в миелинизированных волокнах, а длительность пространственно сосредоточенной структуры ( со скоростью проведения возбуждения в немиелинизированных волокнах. 

С учетом полученных результатов предложены структурные и технические решения для формирования фокусированного вращающегося пространственно распределенного поля импульсов тока, которые реализованы в аппарате «СИМПАТОКОР-01». Аппарат включен в государственный реестр медицинских изделий России (регистрационное удостоверение № ФСР 2007 / 00757 от 28.09.2007), удовлетворяет требованиям нормативных документов по безопасности (сертификат соответствия № РОСС RU.ME27.A05181). Инструкция по применению аппарата «СИМПАТОКОР-01» утверждена руководителем Департамента государственного контроля качества, эффективности и безопасности лекарственных средств и медицинской техники Минздрава России. В Инструкции сформулированы требования по организации динамической коррекции активности симпатической нервной системы (ДКАСНС), которая является ключевым элементом при лечении заболеваний различного генеза, сопровождающихся функциональными нарушениями вегетативной нервной системы. 

Эффективность применения методологии ДКАСНС доказана как на донозологическом этапе развития патологии, так и при лечении больных, страдающих мигренью, вегето-сосудистой  дистонией, гипертонической болезнью (в том числе стойкой артериальной гипертензии, резистентной к обычной терапии), последствиями  закрытых черепно-мозговых травм и сотрясений мозга, синдромом гипергидроза, синдромом ортостатической гипотензии и постуральной тахикардии, фармакорезистентной эпилепсией, неврозоподобными синдромами, расстройствами депрессивно-тревожного спектра, синдромом дефицита внимания с гиперактивностью, вестибулопатическим синдромом, а также для восстановления слуховой и зрительной функций, при реабилитации после  инсультов и для эффективной замены  инвазивным блокадам, состояний алкогольной и наркотической абстиненций.  

Рассмотренные в статье инновационные возможности аппарата «СИМПАТОКОР-01» позволяют рассматривать его перспективным для практического здравоохранения. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ РАННЕЙ МИОКЛОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

Лемешко И.Д., Холин А.А., Ильина Е.С., Михайлова С.В., Федонюк И.Д., Колпакчи Л.М., Воронкова К.В.

РДКБ, Москва;
ГОУ ВПО РГМУ, Москва 

Цель: изучение клинических характеристик и семиологии эпилептических приступов при ранней миоклонической энцефалопатии (РМЭ).

Методы: За период с 2000 по 2010 гг в отделении ПНО-2 РДКБ обследованы 12 детей с ранней миоклонической энцефалопатией (5 мальчиков и 7 девочек). Запись ЭЭГ выполнялась на 21-канальном электроэнцефалографе «Nicolet Bravo» (США). Видео-ЭЭГ мониторинг проводился посредством системы портативного видео-ЭЭГ мониторинга на базе регистратора РМ-ЭЭГ-19/26 «ЭНЦЕФАЛАН-РМ» (НПКФ «Медиком МТД», Таганрог).

Результаты: Большинство случаев РМЭ за исключением двух дебютировали в первые две недели постнатальной жизни (n=10): в первые сутки (n=5, 41,7%), на 2-3 сутки (n=3, 25%), а двое – на 9 и 13 сутки жизни (n=2, 16,7%). Лишь двое оставшихся младенцев развили картину приступов в возрасте 1,5 мес (16,7%). В клинической картине облигатным признаком было наличие множественного фрагментарного эпилептического миоклонуса (100%), а также отмечались и билатеральные миоклонические приступы (100%). Тонические спазмы зафиксированы у 10 из 12 младенцев (83,3%) с РМЭ. Фокальные тонические версивные приступы наблюдались у 7 пациентов (58,3%) с РМЭ, гемиконвульсивные приступы – у 4 (33,3%), генерализованные тонико-клонические – у 3 (25%), фаринго-оральные – у 3 (25%), приступы с апноэ – у 3 (25%). Наиболее угрожаемыми для жизни приступами были приступы апноэ, сопровождавшиеся акроцианозом и диффузным цианозом, в ряде приступов с явлениями брадикардии (у 3 пациентов, 25%). Миоклонический эпилептический статус является облигатным (100%, n=12) признаком РМЭ. Реже отмечался статусный характер тонических спазмов (при длительности серии более получаса) – у 2 младенцев с РМЭ (16,7%) и статус генерализованных тонико-клонических (n=1, 8,3%) и гемиконвульсивных приступов (n=1, 8,3%).

Выводы: Ранняя миоклоническая энцефалопатия является редкой возраст-зависимой формой эпилепсии, которая представляет собой самый ранний вариант эпилептической энцефалопатии. Облигатным признаком заболевания является множественный эпилептический миоклонус с пребыванием в состоянии миоклонического эпилептического статуса, а также могут отмечаться тонические спазмы и фокальные моторные приступы.

УЛЬТРАЗВУКОВОЙ КОНТРОЛЬ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГОЛОВНОЙ БОЛИ У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ МЕТОДОМ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ (ТМС)

Лопатко Д.Н.1,  Хохлова Т.Ю.1,  Шишкина М.В.2
1 - кафедра нервных болезней стоматологического факультета ГОУ ВПО «МГМСУ» Росздрава

2 - кафедра неврологии ФГУ «УНМЦ» УД Президента  РФ

Гипертоническая энцефалопатия (ГЭ) - прогрессирующее заболевание, сопровождающееся специфическими дегенеративными изменениями в мозге.  Развитие ГЭ связано с длительно существующей неконтролируемой артериальной гипертензией. В анамнезе у таких больных отмечают, как правило, повторные гипертонические церебральные кризы, транзиторные ишемические атаки, «малые» инсульты. Серьезной и наиболее частой жалобой у этих больных (87,3%) является головная боль, не всегда однородного генеза. 

Цель исследования: показать возможности метода ТМС при лечении синдрома головной боли у пациентов с ГЭ. 

Материалы и методы: Клиническое и детальное инструментальное обследование прошли 66 больных с ГЭ (средний возраст 51,2 ± 6,3 года), которые были разделены на 2 группы в зависимости от наличия у них конституционной венозной недостаточности. Конституционная флебопатия была выявлена у 40 пациентов (1-я группа – «венозные флебопаты», 60,6%). Вторую группу составили 26 пациентов (39,4%) с ГЭ и с клиническими признаками субкортикальной артериосклеротической энцефалопатии и с мультифокальной  ГЭ, у которых не отмечали внешних венозных отклонений («нефлебопаты»).
В обеих группах в течение 1 часа проводили транскраниальное ультразвуковое мониторирование кровотока по обеим средним мозговым артериям (СМА). Кроме этого исследовали гемодинамику по прямому синусу, венам Розенталя, внутренним яремным венам и детально оценивали состояние кровотока по верхним глазным венам в сочетании с пробой Вальсальвы и ортостатической пробой. Все исследования выполнялись на ультразвуковом приборе «БИОСС-2» (Россия). ТМС выполняли на магнитном стимуляторе «Нейро-МС» («Нейрософт», Иваново). Сеансы ТМС проводили в двух полярных модификациях: высокочастотной низкоамплитудной ТМС (0,3 Тл., 30 Гц), позволяющей достигать активации мозговых структур в зоне воздействия и низкочастотной высокоамплитудной ТМС (1,6 Тл, 1 Гц), при которой происходит стимуляция процессов торможения в ипсилатеральной коре и процессов возбуждения в контролируемой области.

Результаты: Из 40 больных с конституциональной флебопатией на головную боль жаловались 31 человек (77,5%). При проведении ТМС в 1 группе «венопатов» уже с первого сеанса практически у всех больных отмечалось уменьшение головной боли, значительный регресс болевого синдрома наблюдался на 5 - 6 сеансе у 24 пациентов из 31 (77,4%). Отмечено улучшение показателей кровотока по СМА (повышение Vs и Vm), венам Розенталя и прямому венозному синусу. Лишь в 2-х случаях терапевтический эффект прекращения головной боли оказался недостаточным. Из 26 больных группы «нефлебопатов» на головную боль жаловались 18 человек (69,2%). При проведении у них ТМС по общепринятой методике стойкое прекращение головной боли (катамнез около года) было выявлено у 9 пациентов из 18 (50%) при умеренно стойком улучшении гемодинамики по СМА. 

Заключение: таким образом, применение метода ТМС при лечении головных болей у пациентов с ГЭ при правильной оценке гемодинамики мозга позволяет во многих случаях успешно и безболезненно избавлять больных от тяжелых страданий.

АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ СТВОЛОВЫХ КРОВЕТВОРНЫХ КЛЕТОК КРОВИ В ЛЕЧЕНИИ АУТОИММУННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Макаров С.В., Россиев В.А., Гридасов Г.Н.

ГУЗ «Самарская областная клиническая больница им. М.И.Калинина»

Центр трансплантации костного мозга

samara-ctbm@mail.ru
Клеточная и заместительная тканевая терапия относятся к высокотехно-логичным методам лечения, нуждающимся в соответствии с действующей концепцией Национального проекта программы в сфере здравоохранения в дальнейшей разработке и внедрении в практическое здравоохранение. Применение у больных рассеянным склерозом (РС), и отдельных пациентов с миастенией высокодозной иммуносупрессивной терапии с последующей аутотрансплантацией стволовых кроветворных клеток крови (ВИСТ АТ) позволяет произвести  эрадикацию популяции аутореактивных лимфоцитов и репрограммирование иммунной системы, что в значительной мере нивелирует аутоиммунный процесс и его дальнейшее развитие. Это находит отражение в  качестве и продолжительности жизни больных. В настоящее время в мире ВИСТ АТ выполнена почти у 700 больных РС с различными формами заболевания (Шевченко Ю.Л., и др.,2009; Saccardi R. et al.,2009).

Цель работы состояла в клинической оценке ближайших и отдаленных результатов ВИСТ АТ у больных с аутоиммунной патологией нервной системы.

В соответствии с протоколами ЕВМТ в период с 1999 по 2006 гг. произведена ВИСТ  АТ у 45 больных РС в возрасте от 18 до 54 лет и 2 пациентов с миастенией. Длительность заболевания колебалась от 3 до 25 лет, степень инвалидизации по шкале EDSS у больных РС составляла от 3 до 8 баллов. У 70 % больных диагностировано вторично-прогредиентное течение болезни. Показаниями для такого лечения были: низкая эффективность традиционной терапии, быстропрогрессирующий неврологический дефицит. Больные с миастенией неоднократно переводились в реанимационное отделение. Регресс неврологических симптомов у больных РС и миастенией начинался обычно на второй неделе после аутотрансплантации стволовых кроветворных клеток. В ранний посттрансплантационный период через 2 месяца у большинства больных РС  наблюдалось снижение на 0,5-1,5 балла показателей шкалы EDSS.Наибольшему регрессу неврологических симптомов были подвержены: функция тазовых органов, мозжечковая и пирамидная симптоматика. Когнитивные функции, черепные нервы, чувствительная сфера восстанавливались в значительно меньшей степени. У больных миастенией возрастала сила мышц с увеличением объема активных движений, появилась возможность самообслуживания, регрессировал бульбарный синдром, что позволило в дальнейшем одному пациенту отказаться от применения калимина. В отдаленном периоде с катамнезом наблюдения от 2 до 7 лет у 32 больных РС сохранялся регресс неврологического дефицита  после проведенной терапии и не отмечалось клинико-нейровизуализационных признаков прогрессирования болезни. Оптимальные клинические результаты наблюдались у   пациентов с длительностью заболевания до 8-10 лет, способных к самообслуживанию, что, вероятно, связано с меньшей выраженностью нейродегенеративного процесса. Таким образом, опыт наблюдения больных с аутоиммунной патологией нервной системы позволяет рекомендовать технологию аутотрансплантации стволовых кроветворных клеток как перспективную с хорошим отдаленным прогнозом для качества жизни больных.

СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ИНФАРКТАХ МОЗГА В АРТЕРИЯХ КАРОТИДНОЙ СИСТЕМЫ

Максимова М.Ю., Кунцевич Г.И., Щербакова Т.П.

Научный центр неврологии РАМН, Москва

ekaterinadoct@mail.ru 

Цель исследования: изучить состояние сердечно-сосудистой системы у пациентов с ишемическим инсультом по данным ультразвукового исследования. 

Материалы и методы. В первые сутки поступления в стационар проведено комплексное обследование 50 пациентам с острыми нарушениями мозгового кровообращения в возрасте  от  47 до   74 лет (средний возраст 61,4±8). Объем исследований включал: клинические данные с учетом результатов неврологического и кардиологического обследований, цветовое дуплексное сканирование сонных артерий, трансторакальную (ТТЭхоКГ) и, по показаниям, чреспищеводную (ЧПЭХО-КГ) (система iE 33, фирма «Phillips»), а также магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного мозга.

Результаты.  На основании клинических данных у 50 пациентов диагностирован ишемический инсульт в артериях каротидной системы. Результаты МРТ головного мозга подтвердили развитие инфарктов мозга и уточнили локализацию очаговых изменений в полушариях большого мозга. На основании данных ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы пациенты были распределены в 2 группы. 1 группу составили 11 (22%) больных с гемодинамически значимыми стенозами, окклюзиями внутренней сонной артерии. По данным ТТЭхоКГ камеры и клапаны сердца были интактны. В 5 случаях  выявлена гипертрофия левого желудочка различной степени выраженности. Во 2 группу вошли 39 (78%) больных, из них 20- с гемодинамически незначимыми стенозами ВСА, и 19- с отсутствием  изменений в сонных артериях. Среди 39 пациентов в 6 наблюдениях выявлена постоянная и пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. При ТТЭхоКГ было обнаружено увеличение размеров левого предсердия (ЛП) в 8 случаях, вегетации на створках аортального клапана в сочетании с перфорацией створок в 2, образование левого предсердия - в 1,  аневризма межпредсердной перегородки с наличием гемодинамически незначимого сброса - в 1,  наличие право-левого гемодинамически незначимого сброса крови на уровне межпредсердной перегородки (МПП)- у 6. У 3 пациентов патологических изменений со стороны сердца не было выявлено.  22 (56%) пациентам была проведена чреспищеводная эхокардиография, из них у 8 больных прицельное внимание уделялось состоянию ЛП и ушка левого предсердия (УЛП), у 9- состоянию МПП. Эффект спонтанного эхо-контрастирования был зарегистрирован у 8 пациентов в УЛП, у 6 –в полости ЛП. У 8 пациентов с увеличенными размерами ЛП (по данным ТТЭхоКГ) в УЛП выявлены тромботические массы. Качественная, визуальная оценка структуры тромбов с учетом эхогенности свидетельствовала о наличии однородных гипоэхогенных масс в 2 наблюдениях, однородных гиперэхогенных- в 4, неоднородных гиперэхогенных – в 2 случаях. Применение новой компьютерной программы (ROI), позволило количественно оценить акустические свойства компонентов, формирующих тромботические массы. Установлено, что средняя интенсивность сигнала от гиперэхогенного однородного тромба находилась в диапазоне от 38 до 40 dB, гиперэхогенного неоднородного- от 31 до 35 dB, гипоэхогенного однородного- от 17 до 26 dB. Среди 9 больных в 7 наблюдениях отмечали открытое овальное окно (ООО), из них в 4 случаях диагностирована туннелевидная форма, в 2- окончатая и в 1- клапнная. У 2 больных регистрировали сочетание ООО с дефектами МПП (1 больной со вторичным ДМПП, 1 - с дефектом венозного синуса). Размер сепарации первичной и вторичной перегородок составил от 1 до 4 мм. 

Выводы: применение комплексного ультразвукового исследования позволяет выявить структурные и функциональные изменения сонных артерий, сердца у пациентов с ишемическим инсультом и, тем самым, диагностировать подтип инсульта: в 22% случаев атеротромботический, в 20%-кардиоэмболический и в 18%-криптогенный. 

ТЕРМОЭСТЕЗИОДОЛОРОМЕТРИЯ (ТЭДМ) КАК МЕТОД КОНТРОЛЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

Мамедов Т.Р.1, Хохлова Т.Ю.2, Фищенко О.Н.2, Лопатко Д.Н.2,  Жихорева И.А.2, Шишкина М.В.3
1 - МУЗ ЦГБ г.Дербента,

2 - кафедра нервных болезней стоматологического факультета ГОУ ВПО «МГМСУ» Росздрава

3 - кафедра неврологии ФГУ «УНМЦ» УД Президента  РФ

chochl@yandex.ru
Цель исследования:  изучение динамики сенсорного и болевого порогов чувствительности у больных с невралгией тройничного нерва (НТН) на фоне лечения методом низкочастотной высокоинтенсивной транскраниальной  магнитной  стимуляции (ТМС). 

Материалы и методы исследования:  Обследовано 40 больных с НТН в период обострения. В основную группу вошли 20 больных НТН, которым помимо общепринятого ле​чения проводился курс ТМС. Среди них было 8 мужчин и 12 женщин в возрасте от 55 до 76 лет. Длительность заболевания колебалась от 4,5 до 11 лет, средний срок от начала за​болевания составлял 7,5 года. Группу сравнения составили 20 пациентов, получавших традиционное лечение, включавшее карбамазепин, натрия оксибутират, амитриптиллин, сосудистые средства, витаминотерапию, физиотерапию. Для определения понятия нормы была набрана группа контроля из 15 здоровых лиц, проходивших профилактическое обследование. 

Для проведения сеансов лечебной ТМС использовался магнитный стимулятор «Нейро – МС» производства ООО «Нейрософт» (г. Иваново) с внешним диаметром койла 15 см., максимальной магнитной индукцией 2 Тл, длительность импульсов 200 мкс. При проведении ТМС пациентам основной группы точка максимальной магнитной индукции койла устанавливалась на нижний отдел контралатеральной болевому синдрому переднетеменной области, что соответствует проекции коркового анализатора чувствительности противоположной половины лица, при этом интенсивность воздействия составляла 1,6 Тл, частота 1 Гц, длительность импульсов 200 мкс. (низкочастотная высокоинтенсивная,  low – frequency TMS).
ТЭДМ, предложенная для исследования сенсорного и болевого порогов, проводилась в области первого метакарпального промежутка. Пи выполнении данного метода исследо​вания медленно нагревающийся наконечник прикладывается к указанной области. Темпе​ратуру наконечника указывает спаянный с ним ртутный термометр. Больного просят ука​зать два момента – начало ощущения тепла и начало болевого ощущения. Соответственно фиксируют два показателя (порога): СП – сенсорный порог и БП – болевой порог. 

Результаты исследования: При исследовании лиц контрольной группы методом ТЭДМ были получены следующие результаты: СП был в пределах от 40 до 49 ºС, при среднем значении 46,0±1,5ºС; БП колебался от 59 до 73ºС, при среднем значении 65,5±2,2ºС.

При исследовании больных НТН до начала лечения были получены следующие результаты: в основной группе среднее значение СП составило 46,5 ± 1,7 ºС, тогда как в группе сравнения 47,5 ± 1,7 ºС; среднее значение БП в основной группе составило 71,5 ± 2,1 ºС, а в группе сравнения 73 ± 2,3 ºС. Разница значений СП больных и здоровых лиц незначительная (0,5 - 1,5 ºС; р>0,05) и свидетельствует о незначительном расстройстве экстралемнисковой проводимости у больных НТН. Показатели БП у больных значительно выше, чем у здоровых (на 6 - 7,5 ºС; р<0,05), что возможно указывает на снижение уровня активности антиноцицептивных систем.

После проведенного курсового лечения методом ТМС показатели ТЭДМ у больных основной группы составили: среднее значение СП 47,0 ± 1,7 ºС, среднее значение БП 79,0 ± 2,3 ºС. После курса традиционного лечения показатели ТЭДМ у больных группы сравнения составили: среднее значение СП - 48,5 ± 1,7ºС, среднее значение БП - 76,5 ± 2,5 ºС. Как видно из приведённых результатов, динамика СП в обеих группах незначительная (р>0,05), тогда как динамика БП в основной группе (7,5º С) более существенная по сравнению с тем же показателем в группе сравнения (3,5ºС); р<0,05 (таблица 1).
Таблица 1.

Динамика  средних  значений  БП  (в ºС)  по  данным  ТЭДМ  на  фоне  лечения низкочастотной  высокоинтенсивной  ТМС
	Изучаемые группы
	Среднее значение БП до лечения
	Среднее значение БП после лечения
	Динамика показателей БП

	Группа сравнения  (n=20)


	73 ± 2,3
	76,5 ± 2,5
	3,5

D = 4,8%

	Основная группа  (n=20)
	71,5 ± 2,1


	79 ± 2,3
	7,5

р<0,05
D = 10,5%

	Контрольная группа  (n=15)
	65,5 ± 2,2 º
	-
	-


D – динамика показателя от исходного уровня в %%
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НОЦИЦЕПТИВНОГО ФЛЕКСОРНОГО РЕФЛЕКСА (НФР) ДЛЯ ОЦЕНКИ БОЛЕВОГО ПОРОГА У БОЛЬНЫХ С ПРОЗОПАЛГИЯМИ НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ МЕТОДОМ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 

Мамедов Т.Р.1, Хохлова Т.Ю.2, Шишкина М.В.3, Фищенко О.Н.2, Жихорева И.А.2, Лопатко Д.Н.2
1 - МУЗ ЦГБ г.Дербента,

2 - кафедра нервных болезней стоматологического факультета ГОУ ВПО «МГМСУ» Росздрава

3 - кафедра неврологии ФГУ «УНМЦ» УД Президента  РФ

chochl@yandex.ru
Цель исследования: изучение динамики болевого порога у больных с пароксизмальной прозопалгией - невралгией тройничного нерва (НТН) - на фоне лечения методом низкочастотной высокоинтенсивной транскраниальной  магнитной  стимуляции (ТМС). 

Материалы и методы исследования: Обследовано 40 больных с НТН в период обострения. В основную группу вошли 20 больных НТН, которым помимо общепринятого лечения проводился курс ТМС. Среди них было 8 мужчин и 12 женщин в возрасте от 55 до 76 лет. Длительность заболевания колебалась от 4,5 до 11 лет, средний срок от начала заболевания составлял 7,5 года. Группу сравнения составили 20 пациентов, получавших традиционное лечение, включавшее карбамазепин, натрия оксибутират, амитриптиллин, сосудистые средства, витаминотерапию, физиотерапию. Для определения понятия нормы была набрана группа контроля из 15 здоровых лиц, проходивших профилактическое обследование. 

Для проведения сеансов лечебной ТМС использовался магнитный стимулятор «Нейро – МС» производства ООО «Нейрософт» (г. Иваново) с внешним диаметром койла 15 см., максимальной магнитной индукцией 2 Тл, длительность импульсов 200 мкс. При проведении ТМС пациентам основной группы точка максимальной магнитной индукции койла устанавливалась на нижний отдел контралатеральной болевому синдрому переднетеменной области, что соответствует проекции коркового анализатора чувствительности противоположной половины лица, при этом интенсивность воздействия составляла 1,6 Тл, частота 1 Гц, длительность импульсов 200 мкс. (низкочастотная высокоинтенсивная,  low – frequency TMS).
Результаты исследования: Пороговые величины компонентов НФР в контрольной группе составили 5,2 ± 0,7 мА для R2 и 10,3 ± 1,1мА для R3.  

При исследовании больных НТН в стадии обострения до начала лечения пороговые величины НФР составили: в основной группе 5,0 ± 0,7 мА для R2 и 7,2 ± 0,9 мА для R3; в группе сравнения 4,9 ± 0,6 мА для R2 и 7,3 ± 0,8 мА для R3. Примерно равные значения пороговых величин в обеих группах свидетельствуют об их равномерном составе и сопоставимости. Как указывалось выше, для суждения о состоянии ноцицептивной системы большее значение имеет пороговая величина R3 - ответа (болевой порог НФР). Это подтвердилось и в нашем исследовании: значение пороговой величины R2 - ответа у больных незначительно ниже, чем у здоровых (р>0,05), тогда как пороговая величина R3 - ответа у больных ниже, чем у здоровых в среднем на 3,1 мА (приблизительно 30 % от порогового значения R3 - ответа здоровых); p<0,05. 

После проведенного курсового лечения методом ТМС показатели НФР в основной группе составили: 5,1 ± 0,7 мА для R2 и 9,7 ± 1,1 мА для R3. После курса общепринятого лечения показатели НФР у больных группы сравнения составили: 5,0 ± 0,6 мА для R2 и 8,7 ± 1,0 мА для R3. Как видно из приведённых результатов, динамика порогового значения R2 - ответа в обеих группах незначительная (р>0,05), тогда как динамика порогового значения R3 - ответа в основной группе (2,5 мА) более существенная по сравнению с тем же показателем в группе сравнения (1,4 мА); р<0,05 (Таблица 1).

Таблица 1.

Динамика  средних  значений  пороговой  величины  R3 - ответа  (в мА)  по данным  НФР  на  фоне  лечения  низкочастотной  высокоинтенсивной  ТМС

	Изучаемые группы
	Среднее значение пороговой величины R3 -ответа до лечения (мА)
	Среднее значение пороговой величины R3 -ответа после лечения (мА)
	Динамика показателей

пороговой величины R3 -ответа (мА)

	Группа сравнения  (n=20)
	7,3 ± 0,8
	8,7 ± 1,0
	1,4

D = 19,1%



	Основная группа  (n=20)
	7,2 ± 0,9
	9,7 ± 1,1
	2,5

р<0,05

D = 34,7%



	Контрольная группа  (n=15)

	10,3 ± 1,1
	-
	-


D – динамика показателя от исходного уровня в %%
Дофаминомиметическое свойство препарата Доппельгерц@ Энерготоник

Минасян Э.М., Миронов Н.В., Мкртчян Н.С.

Университет Традиционной Медицины. Армения 

ФГУ УНМЦ УД Президента РФ. Россия

Доппельгерц Энерготоник является комбинированным растительным препаратом. Из показании препарата известно, что препарат способствует нормализации обмена веществ, улучшает деятельность нервной и сердечно-сосудистой системы, усиливает неспецифическую резистентность организма. Повышает работоспособность и улучшает концентрацию внимания.

Исходя из клинического опыта применения препарата Доппельгерц@ Энерготоник нами было замечено, что данный препарат положительно влияет на заболевания, при которых в патогенетическом звене (основном или дополнительном) участвует недостаточность активности дофамина. В частности, применение препарата у больных с синдромом Паркинсона и с депрессией с преимущественно дофаминергической недостаточностью (наряду с симптомами депрессии нарушение пищевого поведения, ожирение, расстройства менструации связанных с повышением активности пролактина и др.) показало, что клинические симптомы этих заболеваний регресируются в разных степенях выраженности. При случаях приема препарата при синдроме Паркинсона, больные отмечали улучшение в ходьбе и коррдинации на 10-20%, а при вышесказанной форме невротической депрессии — почти на 80-90%. Терапевтический эффект при синдроме Паркинсона наблюдался после 1 месяца приема препарата как монотерапия, а при депрессии — после 1-2 недель.

Механизм действия препарата (и его компонентов) в качестве дофаминомиметического свойства остается для нас неизвестным. Однако, исходя из нашего опыта заметно, что препарат имеет селективную активность по отношению к сниженным функциональным субъединицам дофаминергической системы мозга, так как регрессия основных симптомов не сопровождалась изменением функциональности (клинической) других субъединиц дофаминергической системы (поведенческие, мнестические, половые и другие). Данный факт концентрирует внимание и обоснует целенаправленность о развернутом изучении препарата Доппельгерц@ Энерготоник в качестве препарата с дофаминомиметической активностью. 

Применение препаратА ЛИВ-52 в лечении невротических и пограничных психических расстройств

Миронов Н.В., Шмырев В.И., Минасян Э.М., Мкртчян Н.С.

ФГУ УНМЦ УД Президента РФ. Россия

Университет Традиционной Медицины. Армения 
ЛИВ-52 является комбинированным препаратом растительного происхождения. Препарат обладает антиоксидантным и мембраностабилизирующим свойством. Снижает деградацию клеточных мембран, обусловленную НАДФН-зависимым перекисным окислением липидов, повышает концентрацию токоферолов (антиоксидантов) гепатоцитов, предотвращает формирование радикальных дериватов. Нормализует белковосинтетическую функцию печени, стимулирует восстановление клеток печени; оказывает желчегонное действие, увеличивает скорость выведения ацетальдегида, снижает токсическое действие этанола и др. гепатотоксичных веществ; способствует улучшению процесса пищеварения, оказывает некоторое противовоспалительное действие.

Исходя из нашего клинического опыта было заметно, что ЛИВ-52 обладает положительным терапевтическим свойством при лечении невротических расстройств. В частности, был использован препарат при неврозах навязчивых состояний (фобического синдрома, генерализованные тревожные расстройств), синдроме невротической депресии и астеновегетативных расстройств. В качестве монотерапии наиболее положительный эффект отмечался при лечении неврозов навязчивых состояний и при астено-вегетативных неврозах.  В качестве комплексной терапии в сочетании (и как продолжение) с препаратом Гелариум. Положительный клинический эффект наблюдался после 2 недель приема при астеновегетативных расстройствах и после 1,5 месяца приема препарата при неврозах навязчивых состояний. Дозировка подбиралась индивидуально, в зависимости от тяжести заболевания, возраста, пола и особенно личностно-конституциональных характеристик больных. 

Предполагаемый механизм действия препарата заключается в уровновешении процессов возбуждения и торможения, а также изменений медиаторной активности мозга. Учитывая антиоксидантное и мембраностабилизирующее свойство препарата наводят на мысль о действующем механизме вышесказанных свойств, однако при ряде случаев применения мексиданта и других мембраностабилизирующих препаратов мы не получили подобного эффекта. Остается еще неизвестным, влияет ли препарат непосредственно на мозг или неврологические  терапевтических изменения связаны с изменением метаболизма печени с последующей нормализацией обмена веществ всего организма. Однако клинические предпосылки и отсутствие нежелательных эффектов свойственных многим неврологическим препаратам показанным для применения невротических расстройств создают надежду о активном применении препарата ЛИВ-52 в лечении невротических и пограничных психических расстройств. 

СЛУЧАЙ РЕТРОСПЕКТИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ ИНФАРКТА МОЗЖЕЧКА

Можаровская М.А.

ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ, кафедра неврологии
Пациентка И., 49 лет, поступила в ФГУ «ЦКБ с поликлиникой» УД Президента РФ 21.04.2010 г. с жалобами на головокружение, тошноту, усиливающиеся при перемене положения тела. В приемном отделении была однократная рвота. Ухудшение состояния началось внезапно на работе 21.04.10г  на фоне повышения артериального давления до 160/90 мм рт. ст., была четырехкратная рвота без облегчения. Ранее повышение артериального давления больная у себя не отмечала. По скорой медицинской помощи больная госпитализирована в ЦКБ с диагнозом церебрально-сосудистый криз от 21.04.10г. Пациентка отмечала, что около 6 лет назад был подобный эпизод, сопровождавшийся вышеуказанными жалобами. Больной была оказана стационарная помощь в городской клинической больнице в терапевтическом отделении, где было проведено обследование, не включающее в себя МРТ или КТ головного мозга. Была выписана с диагнозом церебрально-сосудистый криз. 

При поступлении состояние больной средней тяжести, кожные покровы бледные, АД 140\80 мм рт. ст., в неврологическом статусе: нистагм в крайних отведениях, положительный симптом Де Клейна, пальценосовую пробу выполняет с интенцией с двух сторон, в п. Ромберга отклоняется вправо. В общем анализе крови без патологии, в биохимическом анализе крови повышение уровня холестерина до 5,67 ммоль\л.

ЦДС МАГ: нестенозирующий атеросклероз внечерепных отделов брахиоцефальных артерий, правая позвоночная артерия малого диаметра (2,3 мм). Транскраниальное триплексное сканирование артерий виллизиева круга: умеренное снижение показателей кровотока по правой позвоночной артерии на интракраниальном уровне, асимметрия и снижение индексов, характеризующих уровень мозгового сосудистого сопротивления, что может быть обусловлено наличием церебральной ангиодистонией, признаки венозной внутричерепной гипертензии. МРТ головного мозга: МР-картина единичных перивентрикулярных очагов в белом веществе головного мозга неспецифического типа (вероятно, сосудистого характера). Кистозный очаг в правой доле мозжечка. Умеренное расширение наружных ликворосодержащих пространств. Данные анамнеза и проведенных исследований позволили предположить, что у больной 6 лет назад, в возрасте 43 лет, был инфаркт мозжечка, диагностированный как церебрально-сосудистый криз, данная госпи​тализация связана с декомпенсацией кровообращения в вертебро-базилярном бассейне. Кроме того, на МРТ выявлены участки лейкоареоза, характерные для сосудистого поражения головного мозга, как результат неконтролируемого АД у пациентки. 

Данный клинический случай показывает важность своевременной дифференциальной диагностики заболеваний, проявляющихся сходной симптоматикой, а также необходи​мость адекватного контроля АД, в том числе у пациентов молодого возраста. Гиподиагностика и нерациональное лечение инфарктов мозжечка может приводить к смертельным осложнениям, таким как вклинение ствола головного мозга, а также существенно снижает шансы на сохранение жизнеспособных участков нервной ткани. Наиболее информатив​ным методом диагностики для исключения инфаркта мозжечка является МРТ головного мозга, поэтому важно данный вид исследования включить в список скрининговых для пациентов с общемозговой и очаговой неврологической симптоматикой. 

СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ОСНОВ КРАНИАЛЬНОЙ ОСТЕОПАТИИ
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Внедрение инструментально-компьютерных методов в практику краниальной остеопатии, в комплексе с напопленными к настоящему времени материалами о функционировании систем внутричерепной гемо- и ликвородинамики позволило существенно развить фундаментальные основы этого вида лечения. Исследования постедних лет с использованием инструментального комплекса, состоящего из реоэнцефалографа «ReoMitsar», транскраниального допплерографа «MultiDop-P» в сочетании с АЦП «PowerLab-4» и специально модифицированными программи «Chart 5» и «Canvas6-11», а также с использованием компьютеризированного психо-физиологического метода «Прогнозис-2», позволили выделить следующие перспективные направления развития краниальной остеопатической медицины:

· Анализ регистрации указанных показателей до и непостедственно после остеопатического лечения с помощью краниальных техник «Дренаж венозных синусов», «Компрессия 4-го желудочка мозга», «Манипуляций на 3-м желудочке мозга» в покое и при функциональных тестах (произвольная задержка дыхания на  25-30с, тест Стуккея, длительностью 20с) показал следующее: (1) В результате приложения краниальных остеопатических техник происходит активация ликвородинамических процессов, что способствует «вымыванию» продуктов метаболизма из ткани мозга на его поверхность, и оттоку венозной крови от черепа. (2) Рост «податливости» черепа, как биомеханической системы и изменения тонуса артерий свидетельствуют об оптимизации функционирования системы мозгового кровообращения. Это позволяет оценить результативность остеопатического лечения в каждом частном случае, а выявление прогностических способностей мозга с помощью теста «Прогнозис-2» позволяет судить о том, насколько активация ликвородинамики позволила оптимизировать нутритивные и нейродинамические  процессы в мозгу.

· Особенности изменения изучаемых показателей в результате приложения краниальных остеопатических техник позволяет выяснить некоторые механизмы воздействия краниальных остеопатических техник на внутричерепную гемо- и ликвородинамику, которые во многом согласуются с классичесими представлениями остеопатической медицины, в частности о «Первичном Дыхательном Механизме»  Эти материалы могут служить остовой для индивидуальной коррекции приложения методов краниальной остеопатии.

· На основании исследований в помощью указанной методологии  возможно наметить новые направления развития краниальной остеопатии, в частности, коррекции возможного циркуляторного дефицита  у лиц средней возрастной группы (40 – 50 лет), и лиц пожилого возраста с начальными признаками деменции сосудистого генеза, а также лиц с последствиями травмы мозга. Одним из перспективных показателей эффективности остеопатического течения может быть полезной оценка состояния интегративной деятельности мозга, в частности с помощью теста «Прогнозис-2».

Сказанное означает, что краниальная остеопатия, в сочетании с инструментальным мониторингом эффективности лечения  является в настоящее время одним из перспективны лечебных направлений современной неврологии.

Ведение с применением актовегина пациентов с вертебрально-базилярной недостаточностью в амбулаторных условиях.

Новикова Л.А.

Севск, Брянская область.

Введение: Одними из наиболее частых жалоб пациентов являются проявления цереброваскулярной недостаточности в вертебрально-базиллярном бассейне. При этом их диагностика и лечение в амбулаторных условиях вызывают ряд сложностей из-за общей недообледованности пациентов, большого числа сопутствующих заболеваний, низкого комплаенса и некоторых других причин. В связи с этим необходимо проводить лечение препаратами, обладающими широким спектром полезных терапевтических эффектов и хорошей переносимостью, в том числе и при нарушении предписанного режима применения. Одним из таких препаратов является Актовегин.

Цель исследования: Оценить возможность ведения пациентов с вертебрально-базилярной недостаточностью в амбулаторных условиях с последовательным применением инфузионной и пероральной форм актовегина.

Материалы и методы: Пролечено 25 пациентов в возрасте от 46 до 74 лет, предъявлявших жалобы на проявления цереброваскулярной недостаточности в вертебрально-базиллярном бассейне. Сначала актовегин назначался внутримышечно 10мл №15 через день, далее пациенту проводился курс препарата в таблетированной форме 200мг по 1-2 др. х 3 раза в день в зависимости от массы тела и выраженности клинических проявлений. Описанное курсовое лечение осуществлялось в сочетании с базовой терапией фоновых заболеваний.

Результаты: У всех пациентов уже к концу инъекционного курса отмечалась выраженная положительная динамика в виде снижения выраженности и частоты головных болей (p<0,05), уменьшения головокружения, улучшения зрения и исчезновения «мушек» перед глазами (p<0,05), нормализации сна, снижения утомляемости и повышения работоспособности. Аллергических и иных патологических реакций на прием препарата не отмечалось. Достигнутый эффект у большинства пациентов сохранялся на протяжении не менее 4-6 мес. после завершения курса лечения.

Заключение: Актовегин хорошо переносится пациентами с явлениями цереброваскулярной недостаточности в вертебрально-базиллярном бассейне, обеспечивает хороший клинический эффект и может применяться в амбулаторной практике для лечения пациентов этого профиля по описанной курсовой схеме.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОСИФИЛИСА

Олейник А.Н., Макаров С.В., Суханин В.С., Вдовушкина Т.А., Белоусова Т.В. 

ММУ  «Городская больница № 4», г.Самара

samara-ctbm@mail.ru
Показатель заболеваемости сифилисом по-прежнему остается высоким, в ряде регионов РФ составляет от 187 на 100 тыс. населения; прогнозируется дальнейший его рост. Чаще стал диагностироваться нейросифилис  с тяжелым и среднетяжелым течением. В неврологическом отделении ММУ «Городская больница № 4» выделены специализированные койки для диагностики и лечения больных с нейросифилисом.  

Цель работы: отразить современные клинические особенности заболевания.

Под наблюдением с 2002 по 2009  годы в неврологическом отделении находилось 70 больных: 49 мужчин и 21 женщина с диагнозом нейросифилис. Возраст пациентов составлял от 21 до 61 года. У всех больных была диагностирована менинговаскулярная форма болезни. Шестьдесят девять пациентов имели цереб-ральный и 1 больной спинальный варианты. Для менинговаскулярного сифилиса была характерна умеренно выраженная общемозговая симптоматика. У 59 больных  отмечалось нарушение психических функций различной степени выраженности (эмоциональные, когнитивные и поведенческие расстройства). Клинические признаки васкулита артерий каротидного бассейна  манифестировали не грубыми центральными парезами с элементами моторной, сенсорной афазии, корковой атаксии. Менее чем у 1/3 пациентов наблюдались симптомы поражения мозжечка и его связей, ствола мозга, что могло свидетельствовать о вовлечение в процесс сосудов вертебробазилярного бассейна. У 16 больных отмечено поражение группы глазодвигательных нервов, у 7 эпилептический синдром. В связи с наблюдаемой полиморфной симптоматикой, острым или подострым началом в анамнезе, в отдельных случаях проводился дифференциальный диагноз с подкорковым энцефалитом, токсической и дисциркуляторной энцефалопатией. Инсультообразный дебют заболевания после 40 лет, с очерченной неврологической симптоматикой, характерной для поражения артерий определенного бассейна, давал основания для дифференциальной диагностики с острым нарушением мозгового кровообращения, не связанным с васкулитом. Нейровизуализационная картина менинговаскулярного сифилиса у больных была представлена зоной инфаркта или энцефаломаляции, характерной для васкуляризации определенных областей головного мозга. Однако, контрастное исследование выполненное по МР-ангиопрограмме более, чем у 50% больных не подтверждало морфологические признаки васкулита. Также  у больных с нейросифилисом отмечались и другие патоморфологические нейровизуализационные изменения: очаги демиелинизации и воспалительной инфильтрации преимущественно в белом веществе головного мозга. Для менинговаскулярной формы нейросифилиса характерен хронический менингит, что проявляется в изменении состава ликвора. У большинства больных в ликворе были отмечены воспалительные изменения: цитоз более 5 клеток, белок- более 0,45 г/л, положительные специфические серологические реакции. Иные клинические формы: сифилитический менингит, паренхиматозный и гуммозный сифилис в неврологическом стационаре не выявлены.


Таким образом, в неврологическом отделении выявляется в основном менинговаскулярная форма нейросифилиса с полиморфной клинической картиной, не редко, требующей дифференциальной диагностики с цереброваскулярными заболеваниями, энцефалопатиями различного генеза.


СОВРЕМЕННАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОСИФИЛИСА

Олейник А.Н., Суханин В.С., Макаров С.В., Вдовушкина Т.А., Белоусова Т.В. 
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Поражение нервной системы бледной трепонемой отмечается уже на  ранних стадиях заболевания. Так,  при первичном сифилисе в 13 % случаев, а при вторичном  от 30 до 40 % пациентов имеют изменения в ликворе. Особенностью нейросифилиса является его клиническое проявление на всех стадиях инфекции (Яхно Н.Н. и соавт.2005; Merritt H.et al.,1998). Вопросы ранней диагностики и адекватной терапии заболевания по-прежнему актуальны.

Цель работы: оценить возможности  современной терапии  больных с нейросифилисом .

Под наблюдением в неврологическом отделении находилось 70 пациентов с диагнозом нейросифилис. Для лечения больных применялась схема с внутривенным  введением натриевой соли бензилпенициллина в суточной дозе 12-24 млн.ЕД в течении 10-14 дней. Для  предотвращения обострения процесса в первые трое суток использовались кортикостероиды (преднизолон – 50-80 мг). Параллельно со специфической терапией применялись нейро и ангиопротекторы, витамины группы В. У большинства пациентов (87%) на фоне проводимого лечения наблюдались позитивные клинические и лабораторные изменения: уменьшались координаторные, двигательные, психические расстройства,  в меньшей степени восстанавливалась функция черепных нервов и речи; в ликворе снижался белок и цитоз. Отмечалось уменьшение позитивности комплекса серологических реакций (КСР) в ликворе, что свидетельствовало о включении саногенных механизмов. При резистентности терапии, проявляемой в отсутствии регресса неврологических симптомов и признаков санации ликвора 9 больным назначались иммунокоррегирующие препараты (циклоферон, амиксин и др.). После проведенного курса терапии больные выписывались под наблюдение сифилидолога по месту жительства, где осуществлялся также серологический контроль. Необходимо отметить, что клинико-серологический мониторинг проводился после лечения в течение 3 лет с первым  контрольным исследованием ликвора через 6 месяцев. Определены показания для проведения дополнительного курса специфической терапии: количество клеток в СМЖ не возвращалось к норме в течение 6 месяцев или вновь увеличивалось; в течение года после терапии не происходило снижения позитивности КСР в ликворе. Важно отметить, что тактика восстановительной терапии предполагает использование не только специфических препаратов и нейропротективных, метаболических средств, но и методов нейропсихологической и психологической реабилитации, направленных, прежде всего на уменьшение признаков когнитивной дисфункции, являющихся серьезной проблемой для пациентов. С этой целью целесообразно уже на ранних этапах клинического проявления заболевания привлекать для восстановительного лечения психиатра, медицинского психолога. Для каждого пациента должна быть разработана индивидуальная карта психологической реабилитации, длительность которой определяется особенностями личности пациента и клинического течения нейросифилиса. 

Таким образом, сочетанное применение специфических, симптоматических средств и методов терапии с преемственностью взаимодействия между специалистами позволяет достигать устойчивых позитивных результатов в лечении больных нейросифилисом.

Опыт применения  инновационной медицинской технологии оказания комплексной  квалифицированной специализированной медицинской помощи при  сколиотических деформациях позвоночного столба.

Проценко В.Н.

Частный медицинский кабинет с ортопедической мастерской "Четвертый Позвонок™", Запорожье, Украина
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Известно, что сколиоз является самой распространенной деформацией человеческого скелета. Уровень распространенности сколиозов в человеческой популяции по данным различных авторов составляет от 70 до 97 % [1,6-8,13].

Несмотря на большое количество предложенных устройств и способов диагно​стики и лечения сколиотической болезни, сколиоз продолжает оставаться "крестом" ортопедии и представляет собой важнейшую медико-социальную про​блему вслед​ствие широкой распространенности и неудовлетворительных, в подав​ляющем большинстве случаев, результатов лечения. Это обусловлено междисци​плинарным характером проблемы, требующей одновременного учета раз​ноплано​вых факторов – нарушения в ортопедическом статусе, глубины неврологи​ческого дефицита и при​чин, его вызвавших, рациональной оценки и сопоставления имею​щихся ортопедиче​ских и неврологических нарушений как основы для выбора ле​чебной тактики, а также организационных мероприятий для осуществления ком​плексного лечебно-диагностического и профилактического процессов [6]. Мною разработана принци​пиально новая медицинская технология оказания комплексной квалифицированной специализированной помощи больным сколио​зом, основанная на многолетних научных исследованиях и практическом опыте автора [2-8]. Осно​вополагающими теоретическими предпосылками разработанной технологии являются:

1. SBT-правило, описывающее статическую закономерность образования сколиоза, представляющего собой, прежде всего, адекватную физиологическую компенсаторную реакцию позвоночного столба на косое положение таза, обусловленное наличием функциональной разницы длины нижних конечностей (ФРДНК) [9-11];

2. Правило Lovett, описывающее закономерности направления ротации позвоночного столба вокруг вертикальной оси с образованием "Lovett-положительных" и " Lovett-отрицательных" сколиозов [12];

3. Закономерности трофического влияния функциональных нагрузок на структурную организацию костной ткани [1].


Суть технологии заключается в следующем:

Диагностика.

1.1. диагностика неврологического и ортопедического статусов

1.2.инструментальная диагностика величин структурных и функциональных асимметрий в биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности с помощью специально разработанных устройства и способа [2]. Важными особенностями и преимуществами представленных устройства и способа являются:

· высокая точность получаемых результатов;

· возможность детального математического описания всех звеньев биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности;

· простота и быстрота выполнения антропометрического исследования;

· практически неограниченный срок эксплуатации устройства;

· отсутствие необходимости использования при проведении исследования дорогостоящей компьютерной техники, программного обеспечения и источников энергии.

1.3. орторентгенография позвоночника в двух проекциях.

Лечение.

2.1. ортопедическая коррекция по определенной схеме [3] в зависимости от величин и характера диагностированных асимметрий строения биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности и, прежде всего, ФРДНК: 

· при укорочении нижней конечности менее чем на 10 мм осуществляют ортопедическую коррекцию величины ФРДНК посредством постоянного ношения подпятника, поднимающего пятку на полную  величину;

· при укорочении нижней конечности в пределах 10-20 мм ортопедическую коррекцию осуществляют путем подъёма пятки короткой ноги при помощи подпятника на 1/2 величины ФРДНК в течение первой недели с последующим подъёмом её на всю величину ФРДНК и дальнейшим постоянным ношением корригирующей полустельки;

· при укорочении нижней конечности в пределах 20-30 мм ортопедическую коррекцию осуществляют путем подъёма пятки короткой ноги при помощи подпятника на 1 /3 величины ФРДНК в течение первой недели, на 2/3 – в течение второй недели с 
последующим подъёмом пятки на всю величину ФРДНК и дальнейшим постоянным ношением корригирующей стельки;

· при укорочении нижней конечности более чем на 30 мм, ортопедическую коррекцию осуществляют путем подъёма пятки короткой ноги при помощи подпятника на 1 /3 величины ФРДНК в течение первой недели, на 2/3 – в течение второй недели с последующим подъёмом пятки на всю величину ФРДНК и дальнейшим постоянным ношением корригирующей стельки и  ортопедической обуви; 

2.2.мануальная терапия с использованием мягкой безманипуляционной техники и постизометрической релаксации;

2.3.ортостатическая тракция в трех взаимноперпендикулярных  плоскостях с учетом выявленных статико-динамических и функциональных нарушений в биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности на специально разработанном оборудовании [4];

2.4. корсетирование с использованием полужестких корсетов;

2.5.дальнейшее ежемесячное динамическое наблюдение за изменением величин структурных и функциональных асимметрий в биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности и внесением изменений в ортопедическую коррекцию в соответствии с данными, полученными на контрольных осмотрах.

Реабилитация и профилактика.

3.1.использование физкультурной реабилитации в виде кинезитерапии с целью закрепления выработанного в процессе лечения нового адекватного ортостатического двигательного стереотипа и устранения имеющихся косметических дефектов;

3.2. дальнейшее динамическое наблюдение с целью профилактики рецидивов в виде повторных появлений структурных и функциональных асимметрий после устранения последних, связанных с последующими периодами интенсивного роста посредством проведения контрольных осмотров не реже одного раза в 3-6 месяцев, вплоть до момента закрытия ростковых зон (26-28 лет). 

Важными преимуществами предложенной технологии являются:

1. Этиологическая и патогенетическая направленность лечебно-диагностического и профилактического процессов.

2. Высокоточная инструментальная диагностика асимметрий строения опорно-двигательного аппарата с последующей ортопедической коррекцией выявленных отклонений, причем оказание медицинской помощи организационно построено таким образом, что врач работает в паре с ортопедом-техником, осуществляющим весь комплекс ортезирования в стенах одного лечебного учреждения, чем достигаются максимальные удобства для пациентов.

3.Устранение структурных и функциональных асимметрий строения  биокинематической цепи позвоночник – таз – нижние конечности без хирургического вмешательства с сохранением полноценной двигательной активности на протяжении всего курса лечения в сочетании с дальнейшей физкультурной реабилитацией.

С помощью описанной технологии пролечено 1500 пациентов  в возрасте от 1 года до 26 лет с Ι–ΙΙΙ степенями сколиотических деформаций позвоночного столба. Положительный эффект отмечен у 1425(95%) пациентов, причём сколиотические деформации Ι–ΙΙ степеней 950 (63,3%) пациентов удалось устранить полностью. При сколиотической деформации ΙΙΙ степени 475 (31,7%) пациентов устранена функциональная составляющая искривления позвоночника и значительно уменьшен имеющийся косметический дефект (см. Рис.1) Так же важно подчеркнуть, что у всех пациентов этой группы полностью устранена ФРДНК – основная причина развития сколиоза. 75 (5%) пациентов самостоятельно прервали курс лечения на различных его этапах, вследствие чего оценить эффективность применения описанной технологии в данной группе не представляется  возможным. 

Описанная технология успешно применяется ЧМК "Четвертый Позвонок™" и защищена отдельным Патентом [5]. 
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               до лечения                                                      через 12 мес.

                                                           Рис. 1
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Основные принципы нейрореабилитации после инсульта
Резков Г.И.
ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ

Нейрореабилитация после мозгового инсульта – это современная концепция алгоритма всех возможных лечебно-восстановительных и профилактических мероприятий, которые направлены на восстановление физических, интеллектуальных, психологических и социальных возможностей пациента.
Представление и термин нейрореабилитация сформировались и вошли в клиническую практику буквально в последние десятилетия, однако, значимость, актуальность и реальная востребованность нейрореабилитации очень велики. Современная нейрореабилитация включает в себя огромный комплекс мероприятий, направленных на оптимизацию двигательных, когнитивных, психологиеских, соматических, социальных и других функций пациента. Нейрореабилитация не ограничена только восстановлением пациента в постинсульном периоде. Чрезвычайно важным является выполнение реабилитационных мероприятий во всех группах хронических и острых цереброваскулярных болезней. Программы реабилитации исключительно индивидуальны и определяются тяжестью и выраженностью неврологического повреждения, общим и соматическим состоянием, сопутствующими заболеваниями, возрастом, социальным и семейным статусом пациента.
Нейрореабилитация проводится с первых часов инсульта плпномерно и систематически, показана для всех пациентов после инсульта. 
Нейрореабилитация включает комплекс различных мероприятий: фармакологическая нейрореабилитация, пассивная и активная лечебная физкультура, логопедические занятия, коррекция когнитивных, депрессивных и различных интимных (социальных, родственных, сексуальных и др.) проблем, психотерапия, купирование различных болевых и др. синдромов.

Фармакологическая нейрореабилитация использует огромный арсенал препаратов, которые применяются в ургентной и плановой терапии. Выбор лекарств определяется состоянием пациента. Одними из наиболее известных и широко используемых препаратов являются мексидол, церебролизин и глиатилин. 

Мексидол (3-окси-6-метил-2-этилпирина сукцинат) улучшает энергетический обмен, метаболические процессы, микроциркуляцию и кровообращение головного мозга. Он оказывает положительнее влияние на течение острых и хронических нарушений мозгового кровообращения. Применяется внутримышечно и внутривенно, а также в виде таблеток в дозе от 100 до 1200 мг в сутки в зависимости от состояния больного. В остром периоде наиболее часто вводится внутривенно капельно.

Церебролизин – органический пептидный препарат, состоящий из комплекса аминокислот и олигопептидов мозга, обладает комплексным мультимодальным и органоспецифическим действием на головной мозг. Применяется при острых и хронических сосудистых, травматических и др. заболеваниях центральной нервной системы. В реабилитации после инсульта в тяжелых случаях доза от 10 до 30 мл, в обычных от 5 до 20 мл.
Глиатилин (холина альфосцерат) обладает трофотропным действием, улучшает функцию мембран и рецепторов, повышает нейропластичность, активирует холинергические механизмы передачи импульсов. Применяется при ишемических и геморрагических инсультах, хронических сосудистых и других заболеваниях нервной системы. Клинически восстанавливает двигательные и чувствительные нарушения, мышление, когнитивные функции, улучшае контакт и ориентацию больного. Способ применения: внутривенно капельно или струйно, внутримышечно, внутрь в виде капсул. Доза и способ применения определяются состоянием больного: внутривенно капельно по 1000 мг 4 раза в сутки, внутривенно или внутримышечно 1000-3000 мг в сутки, внутрь 800-1200 мг в день. 
Имеется ряд солидных научных исследований по эффективности комплексного сочетанного применения данных препаратов. Эти лекарства с успехом используются как в остром (3-4 недели), восстановительном (до 1 года), так и в резидуальном периоде инсульта (после 1 года).
В настоящее время достаточно детально разработана нейрореабилитация больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Опыт отечественной ангионеврологии и Европейской организации по борьбе с инсультом позволил создать продуманные рекомендации по эффективной реабилитации этих пациентов.

Нейрореабилитация должна осуществляться мультидисциплинарной бригадой, основным координирующим звеном которой является невролог. 

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЖАЛОБ ПАЦИЕНТОВ С ЛЕГКИМИ И УМЕРЕННЫМИ КОГНИТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА.
Соколова Л.П. 

ФГУ «Клиническая больница №1» УД Президента РФ, г. Москва

lsocolova@yandex.ru
Введение: Пациенты с легкими и умеренными (додементными) когнитивными расстройствами (ДКР) часто обращаются со своими жалобами к врачам общей практики, неврологам амбулаторного звена. Часто их обследование ограничивается лишь изучением жалоб, исследованием неврологического статуса и проведением нескольких нейропсихологических тестов (НПТ). 
Цель и задача исследования: Осветить некоторые особенности жалоб пациентов при ДКР различного генеза.

Методы исследования: Обследовано 118 пациентов с ДКР различной этиологии. Из них по 25 пациентов были с хронической сосудистой патологией головного мозга (СП) и с психо-вегетативным синдромом (ПВС), по 34 пациента были в группах с последствиями мозговых катастроф (ПМК) и с токсическими, дисметаболическими, гипоксическими энцефалопатиями (ТДГ). При изучении жалоб, кроме опроса пациента, использовалсь валидизированные анкетные методы, в частности, Опросник жалоб пациента когнитивного характера (ОЖПКХ- McNair с измен.). Исследование когнитивного статуса проводилось по общепризнанной методике (Хомская Е.Д., 2007)

Результаты исследования и их обсуждение: Жалобы пациентов на невнимательность, трудность сосредоточиться чаще всего встречались в группе ПВС (у 96%). В группе ПВС чаще встречались и жалобы на быструю утомляемость (в 80%), а также на сонливость днем, неясность в голове (в 80%). Такие жалобы характеризуют нейродинамический тип когнитивного дефекта, который возникает при страдании первого «энергетического» структурно-функционального блока (СФБ) мозга (срединные структуры).

Жалобы на замедленность, вязкость мышления наиболее часто встречались в группе с СП (в 50%). В этой же группе чаще определялись жалобы на трудность быстро перестраиваться, менять цели (когнитивную ригидность, негибкость) – в 31.3%. Такие жалобы характерны для регуляторного типа когнитивного снижения, что бывает при страдании третьего СФБ мозга (лобные структуры).

Жалобы на снижение интереса к жизни, мотивации (52.9%), а также на снижение творческой активности (20.6%) чаще встречаются в группе ТДГ и наиболее характерны для токсических и алкогольных энцефалопатий.

При анализе данных анкетного метода ОЖПКХ обращает на себя внимание, что больше всего жалоб предъявляют пациенты с ТДГ (38,14 баллов) и с ПВС (38.08) и меньше всего с СП (33.22балла). Однако, по данным батареи лобной дисфункции (FAB- B. Dubois и соавт., 1999), наиболее выраженные изменения чаще встречаются, наоборот, в группе с СП (16,17 баллов) и реже в группе с ПВС (17.43 балла). Такое несоответствие при сопоставлении двух  методов говорит о том, что жалобы пациентов – достаточно субъективный показатель. В случаях с истинным когнитивным снижением, особенно у пациентов с СП, даже на этапе ДКР,  характерно нивелирование симптомов. В тоже время пациенты с ПВС наоборот склонны к некоторой аггравации своего состояния.

Заключение и выводы: Исследование и анализ жалоб пациента помогают в выявлении причин  и разновидности ДКР. Но, учитывая определенную субъективность, целесообразно сопоставлять жалобы с результатами НПТ.

ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО КОГНИТИВНОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ С ДОДЕМЕНТНЫМИ КОГНИТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА.

Соколова Л.П. 

ФГУ «Клиническая больница №1» УД Президента РФ, г. Москва

lsocolova@yandex.ru
Введение: При постановке диагноза легкие и умеренные (додементные) когнитивные расстройства (ДКР), определении этиопатогенетической принадлежности патологии важную информативную роль играют данные нейропсихологического тестирования (НТП). Зачастую у врача из всего арсенала обследования пациента только и есть возможность провести опрос и НПТ. Цель и задача исследования: показать некоторые особенности когнитивного нейропсихологического статуса при ДКР различного генеза.

Методы исследования: Обследовано 118 пациентов с ДКР различной этиологии. Из них  25 пациентов были с хронической сосудистой патологией головного мозга (СП), 25 -  с психо-вегетативным синдромом (ПВС), 34 пациента с последствиями мозговых катастроф (ПМК) и еще 34 - с токсическими, дисметаболическими, гипоксическими энцефалопатиями (ТДГ). Исследование когнитивного статуса проводилось по общепризнанной методике (Хомская Е.Д., 2007). Кроме того, были проанализированы результаты Субъективной шкалы оценки основных проявлений астенического синдрома (СШООПАС – Арцимович, Галушина, 2002, с изм.), Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS – Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983), таблицы Шульте.

Реультаты исследования и их обсуждение: 

По результатам нашего исследования, чаще всего нейродинамические нарушения когнитивного статуса встречаются при ДКР на фоне ПВС. Это характеризуется наибольшим количеством баллов при проведении СШООПАС (78.3 балла) и  говорит о преимущественном страдании первого структурно-функционального блока (СФБ) мозга (срединные структуры). В данном случае требуется назначение вегетотропной, антиоксидантной и седативной терапии. Целесообразность такой лечебной тактики подтверждают и данные тестов HADS, которые показывают наиболее высокий уровень как тревоги (10.8 баллов), так и депрессии (8,6 баллов) у пациентов с ПВС.

Снижение быстроты мыслительных процессов, элементы замедленности, брадифрении, гибкости, способности быстро реагировать и переключаться обнаружены чаще в группе с СП (72.4 сек.), на втором месте группа – ПВС (70.5 сек). Эти изменения считаются показателем нейрорегуляторных нарушений когнитивного статуса, оценивались по таблицам Шульте и характерны для страдания, в основном, третьего СФБ мозга (лобные структуры). Наиболее целесообразная терапия в данном случае – нейрометаболические, ангиопротекторные, антиоксидантные препараты.

Транзиторные операциональные нарушения когнитивного статуса (нарушение высших корковых функций – речи, гнозиса, праксиса и др.), демонстрирующие страдание второго СФБ  мозга, наиболее часто встретились в группе с ТДГ (в 8 случаях из 34 – в 23.5%) и реже в группе ПВС (в 1 случае из 25 – в 4%).

Заключение и выводы: Для каждой клинической группы ДКР характерны свои особенности нейропсихологического когнитивного статуса, что отражает страдание того или иного СФБ мозга. Назначая терапию, целесообразно учитывать эти особенности для обеспечения  эффективности и этиологической обоснованности лечения. 

НЕЙРОМЕТАБОЛИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПО ДАННЫМ ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ  ПРИ ДОДЕМЕНТНЫХ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ.
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Введение: Освещение и объективизация проявлений легких и умеренных  когнитивных расстройств, особенно у лиц молодого и среднего возраста, представляется достаточно актуальной задачей. Ибо на этой стадии можно наиболее полно помочь пациенту, действуя на начальные стадии патогенеза патологического процесса. Кроме того, когнитивное снижение на стадии деменции, а также умеренные когнитивные расстройства у пожилых пациентов в настоящее время достаточно широко изучаются и освещаются в печати. Додементные же когнитивные расстройства (ДКР) у лиц молодого и среднего возраста освещены значительно меньше. Таким образом, цель и задача нашего исследования: осветить особенности метаболизма мозга по данным позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) при ДКР различной этиологии.

Методы исследования: Методом ПЭТ нами было обследовано 35 пациентов с ДКР различной этиологии. Из них 10 пациентов были с хронической сосудистой патологией головного мозга (СП), 10 человек с последствиями мозговых катастроф (ПМК), 10 - с токсическими, дисметаболическими, гипоксическими энцефалопатиями (ТДГ) и 5 человек с психо-вегетативным синдромом (ПВС). Для подтверждения клинического диагноза всем 35 пациентам была проведена магнитно-резонансная томография головного мозга (МРТ).

ПЭТ проводилась на томографе «ECAT EXACT 47» фирмы «Сименс» с радиофармпрепаратом  18F-ФДГ в дозе 150-220 МБк. 

Результаты исследования: При проведенном ПЭТ исследовании в 54,3% случаев зарегистрирован нормальный метаболизм. У 5 человек из 35 (14,3%) имело место диффуз​ное понижение метаболизма. У 1 пациента было зарегистрировано диффузное повышение метаболизма. У остальных 10 (28,6%) имели место локальные (очаговые) изменения нейрометаболизма. Диффузное понижение метаболизма было зарегистрировано у 5 человек, из них трое были из группы СП, один с ТДГ и еще одна из группы ПМК.

Из 10 случаев зарегистрированных очаговых изменений метаболизма по ПЭТ в 7 случаях пациенты были из группы ПМК. Один пациент был с СП. Двое из группы ТДГ. В 70% из всех случаев очагового изменения метаболизма,  имели место морфологические изменения мозга по данным МРТ. 

Обсуждение результатов: Метод ПЭТ регистрирует состояние основного пути метаболизма – аэробного катаболизма глюкозы и анаэробного гликолиза. Очевидно, что изменения по данным ПЭТ, как правило, регистрируются при органическом поражении мозга, когда имеет место «синдром выпадения функций» определенного его участка.

Заключение: Очаговые изменения метаболизма мозга по данным ПЭТ в большинстве случаев (70%) встречаются в группе ПМК и имеют положительную достоверную корреляцию с наличием морфологических изменений мозга по данным МРТ. 

Диффузное понижение метаболизма встречается чаще в группе с хронической  СП.

Выводы: Метод ПЭТ имеет большую информативную значимость при диагностике ДКР на фоне ПМК и хронической СП, наряду с МРТ головного мозга. При ДКР в группах ТДГ и ПВС метод ПЭТ использовать нецелесообразно, так как в этих группах еще не наблюдается серьезных изменений метаболизма мозга.
Современные подходы к лечению когнитивных нарушений¶
Соловьева Э.Ю.
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Хроническая прогрессирующая форма цереброваскулярной патологии, связанная с развитием многоочагового или диффузного ишемического поражения головного мозга, характеризуется двумя основными особенностями: постепенным развитием и мультифокальностью поражения мозга. Основой патоморфологических изменений при хронической ишемии мозга (ХИМ) является микроангиопатии, а основным этиологическим фактором - артериальная гипертензия (АГ), вызывающая артериосклероз (липогиалиноз) мелких пенетрирующих артерий и артериол (гипертоническая артериопатия). У больных, не страдающих АГ, поражение мелких артерий может быть связано с сенильным артериосклерозом, амилоидной ангиопатией или воспалительными ангиопатиями.

Независимо от варианта сосудистого повреждения мозговой ткани, наиболее универсальный механизм развития клинических проявлений ХИМ – разобщение корковых и подкорковых структур,  прежде всего функции параллельных лобно–подкорковых кругов, которые обеспечивают психические и двигательные функции. Когнитивные нарушения (КН) являются ключевым проявлением ХИМ, они могут служить не только важнейшим диагностическим критерием ХИМ, а также оценкой динамики течения заболевания и эффективности лечения. По мере прогрессирования ишемии мозга происходит качественное усугубление когнитивной дисфункции. На ранней стадии ХИМ преобладают умеренные нейродинамические нарушения в виде замедленности, аспонтанности, снижения работоспособности, истощаемости, ослабления концентрации внимания, что соответствует легкой степени КН. В дальнейшем, на стадии умеренных КН,  развиваются  регуляторные расстройства, в основе которых лежат нарушения инициации, планирования, поэтапной реализации ментальных действий, способность к переключению и контролю за достижением запланированного результата. Дальнейшее прогрессирование когнитивного дефекта при ХИМ сопряжено с развитием деменции, при которой когнитивная дисфункция, независимо от двигательного дефицита, приводит к ограничению повседневной активности и хотя бы частичной утрате бытовой независимости.

 Коррекция КН у больных ХИМ часто имеет решающее значение для улучшения качества жизни пациента, его родственников и окружающих. 

Общие подходы к лечению КН при ХИМ связаны с мерами по предупреждению дальнейшего повреждения мозговых сосудов и коррекции факторов риска церебральной ишемии. Для улучшения когнитивных функций применяется широкий спектр ноотропных препаратов, воздействующих на  нейротрансмиттерные системы, обладающие нейротрофическим, нейрометаболическим, вазоактивным  действием.

Одним из перспективных средств, включаемых в комплекс лечения на различных стадиях ХИМ, является экстракт Ginkgo biloba 761 (Танакан). Согласно экспериментальным данным, компоненты EGb 761 оказывают антиоксидантный, вазодилататорный, антиагрегантный, противовоспалительный эффекты, стабилизируют состояние митохондриальных мембран, защищают нейроны от ишемии, снижают вязкость крови, тормозят формирование b–амилоида, усиливают активность холинергической системы. В целом ряде контролируемых клинических исследований показано, что EGb 761 достоверно улучшает состояние когнитивных функций, активизирует повседневную активность, уменьшает выраженность вестибуло–кохлеарной дисфункции, что позволяет активно включать  его  в комплексные схемы лечения  хронической ишемии мозга.
ВПЕРВЫЕ ВОЗНИКШИЕ ФИБРИЛЛЯЦИЯ И ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ КАК ВОЗМОЖНАЯ ПРИЧИНА ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ.

Стажадзе Л.Л., Буланова Н.А., Базарова М.Б., Максимов В.Р. 

ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ, Кафедра скорой медицинской помощи и интенсивной терапии 


Фибрилляция (ФП) и трепетание предсердий  являются частой причиной тромбоэмболических осложнений, приводящих к увеличению смертности. Развитие ишемического инсульта у больных с ФП неревматической этиологии  составляет около 5% за год, что как минимум в два раза выше, чем у больных без ФП. Каждый шестой инсульт происходит у больного с ФП. Если учесть транзиторные ишемические атаки и клинически бессимптомные, «немые» инсульты, встречаемость ишемии мозга сопровождающей ФП без поражения клапанов сердца увеличивается до 7% за год. 


В современной классификации фибрилляции предсердий  как отдельную форму выделяют впервые зарегистрированный эпизод этой аритмии. Считается, что у большого процента больных с впервые возникшей  фибрилляцией предсердий  происходит спонтанное восстановление синусового ритма в течение 24-48 часов. При существовании аритмии более 7 суток, вероятность как спонтанного так и медикаментозного восстановления ритма значительно снижается.  Целью работы было изучение частоты встречаемости впервые зарегистрированных эпизодов фибрилляции  и трепетания предсердий  на догоспитальном этапе, тактики ведения этих больных, эффективности терапии.  

Материал и методы: Работа выполнена совместно с ФГУ «Поликлиника №1» УД Президента РФ. Проведена ретроспективная оценка карт вызовов скорой медицинской помощи (СМП) по поводу впервые выявленных эпизодов фибрилляции и трепетания предсердий  с января по октябрь 2005 года. Затем, полученные данные были детализированы по историям болезни пациентов.

Результаты: Фибрилляция и трепетание предсердий являлись причиной вызова СМП в 518 случаях. Это составило 7,9% от общего количества вызовов за анализируемый период, и 61,6% от общего количества вызовов по поводу нарушений ритма сердца (841). Впервые зарегистрированные на догоспитальном этапе фибрилляции и трепетания предсердий составили 74 случая. В дальнейшем, по данным историй болезни было выявлено, что у 12 из 74 пациентов данный эпизод аритмии не является впервые зарегистрированным, поэтому были проанализированы только оставшиеся 66 случаев. На ЭКГ 57 пациентов регистрировалась фибрилляция предсердий, 5 – трепетание предсердий, и 4 – мерцание-трепетание предсердий. Впервые выявленная аритмия чаще встречалась у мужчин. (Табл. 1). Из 43 впервые зарегистрированных эпизодов аритмии среди мужчин, 11 (25.6%)  наблюдались у пациентов в возрасте до 60 лет, тогда как у женщин аритмия встречалась начиная с 60 летнего возраста. 
Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту.  

	
	Все обследованные
	Мужчины
	Женщины

	Количество
	66 
	43
	23

	Возраст 

(ср. возраст)
	43-99 лет  

(72,35 лет)
	43-95 лет

(72,60 лет)
	60-99 лет

(78,87 лет)


У 17 из 66 пациентов наблюдались следующие возможные причины или факторы, провоцирующие развитие аритмии: нестабильная стенокардия (7), артериальное давление более 200/100 мм.рт.ст. (2), судороги и кратковременный эпизод потери сознания (2), обострение хронического холецистита (1), ОРВИ (1), декомпенсация ХСН (4). Брадисистолическая форма аритмии наблюдалась у 1 пациента, тахи  – у 18 и нормо форма – у 47 пациентов. Для снижения частоты желудочковых сокращений применялся дигоксин (14 случаев) в том числе в комбинации с пероральным приемом обзидана (2), только пероральный прием обзидана (2), верапамил (1). Восстановление синусового ритма на догоспитальном этапе произошло у 4 больных: самопроизвольное, без применения антиаритмических препаратов у 1 пациента, на фоне применения дигоксина (1 пациент) или его комбинации с обзиданом (2 пациента). 59 пациентов были госпитализированы для дальнейшего лечения и обследования, трое отказались от госпитализации.

Выводы: Впервые зарегистрированные эпизоды  фибрилляции и трепетания предсердий  составляют 7.8% от вызовов СМП по поводу нарушений ритма сердца. У мужчин эта форма аритмии встречается в более молодом возрасте, и чаще чем у женщин. 

ПРОФИЛАКТИКА И ТЕРАПИЯ ОТЕКА-НАБУХАНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ПОСТАСФИКТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ.

Стажадзе Л.Л.

ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ, кафедра скорой медицинской помощи и интенсивной терапии 
Состояния после утопления,  поражения электрическим током, повешения и самоповешения при всей разнице в клинической картине и объеме помощи на догоспитальном этапе характеризуются общим постасфиктическим синдромом. Это проявляется в различных формах нарушениях сознания, функции внешнего дыхания, повышенной судорожной готовности. 

При оказании помощи этой группе пострадавших на догоспитальном этапе помимо специфической для каждого из перечисленных состояний терапии необходимо понимать что имеется угроза развития и нарастания отека-набухания головного мозга. Если не принимаются адекватные меры по профилактике и терапии этого тяжелого жизне-опасного осложнения, то высока вероятность тяжелых неврологических осложнений, включая децеребрацию, декортикацию или остановку дыхания и сердечной деятельности в результате вклинения миндалин мозга в большое затылочное отверстие.

Прежде всего, необходимо обеспечить респираторную поддержку. Объем респираторной поддержки может быть достаточным в самом широком диапазоне – от выдвижения нижней челюсти до интубации трахеи с ИВЛ. Главный критерий – это эффективное  восстановление (или замещение) функции внешнего дыхания. 

Дегидратационная терапия  включает в себя осмотические и неосмотические диуретики при малообъемной перфузии. Манитол следует применять под контролем мочевыделения (катетеризация) и, как правило, с использованием двух вен – в одну вену вводится манитол, в другую вену 5% раствор глюкозы. В идеале следует добиваться такого темпа введения манитола и глюкозы, чтобы их суммарное количество капель в минуту равнялось количеству капель выделяемой по катетеру мочи. Положительный эффект наблюдается от использования 100-150 мл 40% раствора глюкозы с 10-15 ЕД инсулина в/вено. Помимо дегидратационного эффекта глюкоза оказывает позитивное влияние на активизацию кислород-транспортной функции эритроцитов.

Восстановление функции внешнего дыхания и дегидратационная  терапия создают предпосылки для успешного купирования судорожной активности. На этом фоне существенно повышается эффективность бенздиазепинов.

Таким образом, своевременная и адекватная терапия постасфиктического синдрома в комплексе лечебных мероприятий специфических нарушений в зависимости от повреждающего фактора является важнейшим звеном предотвращения грубых, жизнеопасных неврологических осложнений.

ОСОБЕННОСТИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА У БОЛЬНЫХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

Степанченко О.А., Максимова М.Ю.

Кафедра нервных болезней с/ф МГМСУ, Москва

ekaterinadoct@mail.ru
Введение. В современной неврологической литературе встречаются противоречивые сведения о влиянии повышенного содержания глюкозы крови на течение и исход ишемического инсульта (ИИ). Кроме того, отсутствуют рекомендации по ведению  пациентов с гипергликемией, выявляемой в остром периоде инсульта.

Цель исследования. Изучение особенностей клинических проявлений нарушений мозгового кровообращения при изменении содержания глюкозы в крови и цереброспинальной жидкости в остром периоде заболевания.

Методы. Обследованы 103 больных (ср. возраст 66,6+10,4 лет): 30 больных с сахарным диабетом (СД) 2 типа и 73 больных без СД в анамнезе  (период наблюдения - 21 день). У  больных с гипергликемией,  выявленной натощак в первые 48 часов от начала ИИ без СД и ожирения, определяли иммунореактивный инсулин, кортизол в крови, индекс резистентности тканей к инсулину. Тяжесть состояния больных оценивалась в баллах с помощью шкалы комы Глазго, Скандинавской шкалы инсульта (СШИ),  шкалы инсульта Национального института здоровья (NIHSS). Для оценки функционально статуса больных использовалась шкала Бартел.

Результаты. Выявлена высокая частота гипергликемии в острейшем периоде ИИ у больных без сахарного диабета в анамнезе –  в 75,3 % случаев. В 65% случаев гипергликемия имела умеренно выраженный характер (6,1 до 8,9 ммоль/л); незначительное повышение глюкозы в крови (5,6-6,0 ммоль/л), а также значительно выраженное (выше 9 ммоль/л) регистрировалось значительно реже - 17,%. Значительно выраженное повышение глюкозы в крови отмечалось натощак на вторые сутки от развития заболевания. Дальнейшая динамика гликемии была сопряжена с исходом инсульта. Прогрессирующая или стабильная гипергликемия в первую неделю после развития ИИ является неблагоприятным прогностическим фактором течения заболевания, как для жизни больных, так и для восстановления неврологических нарушений. Гипергликемия в сочетании с инсулинорезистентно​стью свидетельствовала об истощении адаптивных возможностей организма, что подтверждалось низкими значениями кортизола, и отмечалась у больных с прогредиентным течением ИИ (уменьшение суммарного балла неврологических нарушений на 5 баллов по СШИ и прирост - на 6 баллов по шкале NIHSS по сравнению с 1-ми сутками заболевания), завершившимся летальным исходом. Установлено, что летальный исход отмечался у больных с показателями глюкозы в крови натощак выше 8,2 ммоль/л спустя 24 часа от начала заболевания. Способность тканей утилизировать повышенное содержание глюкозы (отсутствие инсулинорезистентности) и гиперкортизолемия способствовали быстрой нормализации гликемии и выявлялись у больных с быстрым и значительным регрессом неврологических нарушений (прирост - 19,5 баллов по СШИ, регресс - 6,5 балла по шкале NIHSS) с полным восстановлением неврологических функций или минимальным их ограничением. Гипергликемия преобладала у больных инфарктами мозга с геморрагическим компонентом. (7,9+0,5 ммоль/л). Повышенное содержание глюкозы в цереброспинальной жидкости выявлено у больных с обширными инфарктами мозга (4,3+0,4 ммоль/л), в том числе с геморрагическим компонентом (4,7+0, ммоль/л ). Установлено, что у пациентов с сахарным диабетом 2 типа выраженная гипергликемия, зарегистрированная не только в остром периоде НМК, но и за три предшествующих месяца  до развития заболевания (повышенные значения гликозилированного гемоглобина), ухудшает течение и исход инсульта. Выраженная декомпенсация углеводного обмена в течение острого периода ИИ у пациентов с сахарным диабетом приводит к неблагоприятному исходу (летальность, тяжелая инвалидизация). Восстановление неврологических функций зависит от степени  выраженности гипергликемии.

Заключение.  Больные в остром периоде ИИ нуждаются в исследовании глюкозы крови в динамике заболевания. Пациенты с устойчивой гипергликемией составляют группу риска по летальному исходу и нуждаются в дополнительном назначении лекарственных препаратов, снижающих и нормализующих содержание глюкозы крови. Коррекцию гипергликемии в острейшем периоде ИИ следует проводить при показателях гликемии выше 10,0 ммоль/л; а по истечении 48 часов - выше 8,2 ммоль/л.  

Терапия когнитивных расстройств в условиях влияния малых доз ионизирующих излучений 

Туруспекова С.Т. 

Казахский Национальный  Медицинский Университет им.С.Д. Асфендиярова

г. Алматы, Республика Казахстан

doctorsaule@mail.ru
Исследования последних лет показали раннее возникновение когнитивного дефицита у лиц, подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений. По сути, нарушения высших психических функций – это первые признаки радиационно-детерминированного процесса в центральной нервной системе. В структуре нейропсихологического синдрома, в свою очередь, самыми уязвимыми выглядят нейродинамические, модально-специфические мнестические, акустико-гностические расстройства. Раннее возникновение когнитивного дефицита у лиц, подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений, подтолкнуло к попытке поиска  методов коррекции. Цель исследования: оценить эффективность применения препарата Танакан  для коррекции  нейропсихологических нарушений  у лиц, подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений. Нами проведена оценка применения Танакана для коррекции когнитивных нарушений у лиц, подвергшихся облучению в диапазоне 0,002-0,959 Гр. Обследовано 55 больных в возрасте от 29 до 50 лет с нарушениями высших психических функций. Пациентам назначался танакан в дозе 120 мг в сутки в течение 3-х месяцев. Эффективность препарата оценивалась комплексом нейропсихологических методик с использованием специальных сенсибилизированных проб до и после лечения. Нейропсихологические исследования проводились по сокращенному варианту стандартизованного набора нейропсихологических методик, предложенного сотрудниками Ленинградского Научно-Исследовательского Института им. В.М. Бехтерева. Проведение полного варианта методик оказалось излишним, т.к. такой грубой патологии, как афазия, аграфия, апраксия, алексия, агнозия не наблюдалось. Полученные результаты показали  некоторый регресс зрительно-пространственной и динамической организации двигательного акта. Так, грубые затруднения в пробах Хэда и реципрокной координации уменьшились с 36,37±6,48% и 29,09±6,12% до 23,64±5,72%. Почти в 2 раза (1,92) уменьшились ошибки в графической пробе. Отмечено  уменьшение количества грубых ошибок при воспроизведении ритмических образцов (около 9%). Положительное влияние препарата замечено на нейродинамический аспект когнитивных нарушений, так прослежено укорочение скорости счетных операций в пробе Крепелина (с 90,64±3,92сек до 71,05±6,11сек), увеличение количества  просмотренных знаков в минуту в пробе Бурдона (в среднем с 68,56 знаков в минуту  до 78,93 знаков в минуту). Также Танакан оказал влияние на мнестические расстройства, отмечено уменьшение персевераций (с 5,35 до 4,12 на 10 шагов опыта), увеличение количества воспроизводимых элементов в словесном ряду (с 65,46±6,41% до 72,73±6,0%). Кроме того, замечено улучшение общего эмоционального фона пациентов (87,28±4,49%).

Таким образом, динамика показателей нейропсихологического тестирования свидетельствует о положительном влиянии Танакана на когнитивные функции лиц, подвергшихся ионизирующему облучению, что позволяет рекомендовать препарат для коррекции нарушений высших психических функций в условиях влияния малых доз радиации.
Опыт применения тизанидина у больных головными болями напряжения и постинсультной спастичностью
Туруспекова С.Т., Оразалиева Г.Е., Илиев Р.Т.
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По данным мировой статистики, головная боль напряжения (ГБН) занимает лидирующее положение среди всех головных болей, составляя в их структуре 54%. Распространенность эпизодической головной боли напряжения достигает 38%, а хронической–2%.  Примерно в 65% случаев у пациентов, перенесших инсульт, развивается спастичность, которая является одним из основных факторов, осложняющих выполнение повседневных функций и снижающих качество жизни.
Цель исследования: оценить эффективность применения препарата Тизанидин  для лечения головных болей напряжения и коррекции болезненного мышечного спазма у больных с  постинсультной спастичностью (ПС).
Материалы и методы: Обследовано 36 больных, из которых  13 страдало ГБН,   возрастной диапазон - от 23 до 45лет, 23 пациента с постинсультной спастичностью (в среднем 2,2 года с момента инсульта) в возрасте от 43 до 67 лет.  Пациентам  назначался  Тизанидин  в  дозе от 8 до 16мг в сутки (максимальная доза-24мг/сут). Эффективность препарата  оценивалась   у больных с ПС степенью выраженности мышечного тонуса по шкале Эшуорта на 2 и 4 неделях лечения, ежедневная двигательная активность, максимальное расстояние при ходьбе, индекс Бартел; пациенты с ГБН проходили тестирование по визуально-аналоговой шкале; в обеих группах заполнялись опросники для оценки субъективной выраженности болевых ощущений, степени  удовлетворенности лечением.

Результаты и их обсуждение:  все больные с ПС отметили значительное уменьшение боли в мышцах  паретичных  конечностей, наблюдалось снижение мышечного тонуса до 2‑3-х баллов,  при этом не наблюдалось ни одного случая снижения мышечной силы,  что, в свою очередь, позволило  гораздо расширить диапазон реабилитационных мероприятий, в частности занятия ЛФК, увеличилась ежедневная двигательная активность, расстояния при ходьбе.

В группе больных с ГБН отмечен  положительный результат применения  препарата Тизанидин: у 12 больных наблюдалось полное исчезновение цефалгии, только 1 больной не отметил никакого эффекта. Помимо миорелаксирующего и анальгезирующего действия нами было замечено, что в обеих группах наблюдалось уменьшение раздражительности, улучшение общего фона настроения, уменьшение чувства тревоги и беспокойства и даже улучшение сна, т.е. седативное проявление. Все пациенты показали высокую степень  удовлетворенности лечения данным препаратом, только 1 больной с ГБН показал низкую степень удовлетворенности.

Выводы: таким образом, Тизанидин показал высокую эффективность в терапии ГБН и комплексном лечении больных с ПС, что позволяет значительно улучшить качество жизни данных пациентов.
ЭТИОЛОГИЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО СТАТУСА В МЛАДЕНЧЕСКОМ И РАННЕМ ДЕТСКОм ВОЗРАСТЕ
Холин А.А., Ильина Е.С., Михайлова С.В., Лемешко И.Д., Воронкова К.В., Мухин К.Ю., Петрухин А.С.
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Цель: изучение этиологических факторов эпилептического статуса в младенческом и раннем детском возрасте.

Материалы и методы: За период 2000-2010 гг в структуре наблюдаемой популяции педиатрических пациентов с выявленными случаями эпилептического статуса (n=407) были изучены 267 детей с дебютом эпилептического статуса (ЭС) до 3-х летнего возраста. Запись ЭЭГ выполнялась на 21-канальном электроэнцефалографе «Nicolet Bravo» (США). Видео-ЭЭГ мониторинг проводился посредством системы портативного видео-ЭЭГ мониторинга на базе регистратора РМ-ЭЭГ-19/26 «ЭНЦЕФАЛАН-РМ» (НПКФ «Медиком МТД», Таганрог).

Результаты: Дебют ЭС в младенческом и раннем детском возрасте отмечен в 65,6% (n=267) от всей группы педиатрических пациентов с ЭС (n=407). Дебют ЭС в младенческом возрасте отмечен в 36,1% (n=147), а в возрасте от 1 года до 3 лет в 29,5% (n=120). В группе из 267 детей с ЭС были диагностированы: Ранняя миоклоническая энцефалопатия (РМЭ) – 12 детей (4,5%), злокачественные мигрирующие парциальные приступы младенчества (ЗМППМ) - 13 детей (4,9%), синдром Отахара (СО) в случаях ЭС кластерных тонических спазмов и малых моторных приступов – 18 (6,7%), сидром Веста (СВ) в случае длительности серий спазмов более 30 мин – 23 (8,6%), синдром Драве или тяжелая миоклоническая эпилепсия младенчества (ТМЭМ) – 9 (3,4%), синдром Леннокса-Гасто (СЛГ) и его «псевдогенерализованные маски» со статусом атипичных абсансов -  28 (10,5%), фокальные формы эпилепсии - 72 (27%), нейродегенеративные заболевания с ЭС –  в 42 случаях (15,7%), острый симптоматический ЭС – в 38 случаях (14,2%) и 12 детей (4,5%) с изолированным фебрильным ЭС. 

Выводы: Группа эпилептических энцефалопатий (РМЭ + ЗМППМ + СО + СВ + ТМЭМ + СЛГ) составила 38,6% от всех форм ЭС в младенческом и раннем детском возрасте, а в младенческой популяции - в 51% случаев. Группа детей с нейродегенеративными заболеваниями составляла 15,7% и ассоциировалась с наиболее тяжелым прогнозом не только для психо-моторного развития, но и для жизни. Особой формой ЭС в младенческом возрасте является мигрирующий электро-клинический статус мультифокальных приступов, который не наблюдается у детей старшего возраста и взрослых.

ЛЕЧЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Чупрова Н.В., Барышникова Г.А., Степанова И.И.
ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ

Артериальная гипертония (АГ) является важнейшим, и, что чрезвычайно важно, поддающимся коррекции фактором риска геморрагического и ишемического ин​сультов. Сахарный диабет (СД) также относится к независимым предикторам по​вторных инсультов. Пациенты, перенесшие ишемический инсульт или транзитор​ную ишемическую атаку на фоне СД, требуют более агрессивной коррекции гипергликемии, артериальной гипертензии, дислипидемии и микроальбуминурии. АГ встречается у больных СД примерно в 2 раза чаще, чем в общей популяции. Сочетание СД и АГ сопряжено с высокой частотой развития инфаркта миокарда, инсульта, нарушением функции почек, увеличением смертности.

Коррекции уровня АД у больных СД должно уделяться особое внимание, поскольку в исследовании UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) у пациентов с контролируемым АД (среднее АД 144/82 мм рт.ст.) относительный риск инсульта был ниже на 44% по сравнению с пациентами, у которых контроль АД был недостаточным (среднее АД 154/87 мм рт.ст.).

Современными руководствами рекомендуется достижение более низкого целевого уровня АД (<130/80 мм рт. ст.) у больных СД, чем в общей популяции, поскольку по данным исследования НОТ, сердечно-сосудистая смертность в группе  больных с уровнем диастолического АД ≤ 80 мм рт. ст. оказалась ниже на 66%,

В настоящее время имеются веские доказательства в пользу применения ингибиторов АПФ и блокаторов рецепторов ангиотензина в качестве препаратов выбора у больных АГ и СД. В исследовании НОРЕ лечение ингибиторами АПФ ассоциировалось с 25% снижением частоты достижения комбинированной конечной точки, включавшей в себя сердечно-сосудистую смерть, инфаркт миокарда, инсульт, и снижением общей смертности на 24%. Способность ингибиторов АПФ улучшать отдаленный прогноз у больных СД показана также в таких исследованиях как САРРР, ABCD, FACET. Бета-адреноблокаторы (БАБ) и диуретики у больных с СД способны приводить к развитию дислипидемии и усугублению инсулинорезистентности. Следует напомнить также, что по данным исследования LIFE блокатор рецепторов ангиотензина лосартан у больных СД и сопутствующей АГ был сопоставим с БАБ атенололом по противогипертензивной эффективности, однако в большей степени снизил сердечно-сосудистую смертность.

В последние годы большое внимание уделяется также способности противогипер​тензивных препаратов влиять на микроальбуминурию (МАУ), поскольку последняя является не только ранним маркером поражения почек, но и независимым фактором риска развития ССО. Из обследованных нами 275 больных СД у 33,5% больных была выявлена микроальбуминурия. На этой стадии поражение почек является об​ратимым. Наличие АГ ускоряет прогрессирующее снижение функции почек у боль​ных СД, напротив, развитие терминальной почечной недостаточности может быть в значительной степени замедлено при интенсивной антигипертензивной терапии. Однако не все противогипертензивные препараты уменьшают выраженность про​теинурии. В наибольшей степени уменьшают микро- и макроальбуминурию у боль​ных СД  ингибиторы АПФ и недигидропиридиновые антагонисты кальция (в сред​нем на 45% и 41% соответственно). Назначение диуретика индапамида у больных с СД 2 типа и АГ также сопровождается снижением частоты МАУ, причем этот пре​парат не уступал по эффективности ингибитору АПФ эналаприлу. Агонисты I1-имидазолиновых рецепторов (моксонидин, рилменидин), входящие в перечень до​полнительных противогипертензивных препаратов, также способны уменьшать МАУ. К дополнительным достоинствам препаратов этой группы относится их спо​собность снижать инсулинорезистентность у больных с метаболическим синдромом.

Следует учитывать, что у большинства больных с СД для достижения целевого уровня АД требуется назначение нескольких антигипертензивных препаратов, при выборе которых необходимо учитывать их влияние на углеводный и липидный обмен, а также на степень протеинурии и, разумеется, на риск развития сердечно-сосудистых и цереброваскулярных осложнений.

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СПАСТИКО-ПАРЕТИЧЕСКОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ДИСЦИРКУЛЯТОРНЫМИ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯМИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА

Шеин А.П., Криворучко Г.А., Скрипников А.А.

ФГУ Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. акад. Г.А.Илизарова Росмедтехнологий, Курган
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Цель настоящей работы состояла в оценке взаимосвязи между различными электронейромиографическими (ЭНМГ) характеристиками спастико-паретического синдрома у больных с центральным гемипарезом различного генеза (последствие инсульта или травмы головного мозга). Комплексному ЭНМГ-тестированию, основанному на сочетании методов глобальной и стимуляционной электронейромиографии, подвергнуто 70 пациентов (53 - мужского, 17- женского пола) в возрасте от 13 до 64 (45±2) лет с клиническими признаками спастического гемипареза (60 - последствие острого нарушения мозгового кровообращения в бассейне средней мозговой артерии, 10 - последствие черепно-мозговой травмы). Давность заболевания – от 8 месяцев до 4 лет.

Анализировались следующие признаки: амплитуда транскраниально вызванного потенциала (ТВП) m. tibialis anterior (АТВП; % от амплитуды М-ответа); амплитуда максимальных Н-рефлексов m. gastrocnemius (cap.lat.)  и m. soleus (AНG и AHS; % от соответствующих М-ответов); цереброспинальный индекс – отношение средней амплитуды суммарной ЭМГ m. tibialis anterior к амплитуде М-ответа (ЦСИ; % от амплитуды М-ответа);  максимальная амплитуда (АПСО; % от М-ответа), латентность (LПСО; мс) и длительность (TПСО; мс) полисинаптических ответов (ПСО) m. tibialis anterior, регистрируемых  в условиях короткосерийной стимуляции  n. plantaris в области медиальной лодыжки. Во всех случаях тестировались как пораженная (ПК), так и контралатеральная (КК) конечности. Оборудование: система ЭМГ/ВП "Viking-4" (Nicolet, США) в комплексе с магнитным сти​мулятором Quadropuls-500 (Magstim, Великобритания). 

Анализ взаимосвязи между ЭНМГ-характеристиками спастико-паретического синдрома показал, что из трех признаков, которыми описываются полисинаптические ответы m. tibialis anterior, наиболее информативным является его длительность (TПСО), обратно коррелирующая на стороне гемипареза (ПК) с амплитудой ТВП (АТВП) и цереброспинальным индексом (ЦСИ). Соответствующие коэффициенты корреляции составили -0,378 (P<0,01) и -0,291 (P<0,05). По данным анализа объединенной выборки (ПК+КК) пар признаков выявлена отрицательная  взаимосвязь между относительными величинами Н-рефлексов m. soleus (AHS) и цереброспинальным индексом (ЦСИ) (R= -0,312; P<0,001). Взаимосвязь показателей  AНG и ЦСИ носила тот же характер, но оказалась несколько менее выраженной (R= -0,191; P<0,05). Наиболее отчетливая положительная взаимосвязь обнаружена между амплитудой ТВП m. tibialis anterior (АТВП) и ее цереброспинальным индексом (ЦСИ). По данным объединенной выборки пар признаков (ПК+КК) коэффициент корреляции составил 0,523 (P<0,001), что подчеркивает общность анатомо-функциональных структур и механизмов, посредством которых формируется ТВП и паттерн суммарной ЭМГ, регистрируемый в условиях выполнения функциональной пробы «максимальное произвольное напряжение».

Полученные данные свидетельствуют о том, что использованные ЭНМГ-технологии, (включая авторскую версию регистрации и анализа ПСО), харак​теризующие наличие и выраженность спастико-паретического синдрома у больных с послед​ствиями травм и инсульта головного мозга, являются взаимодополняющими и в совокупно​сти определяют надежность вывода о состоянии тестируемой функциональной системы и изменении этого состояния под влиянием различных факторов.
Применение аппарата «СИМПАТОКОР-01» в лечении фармакорезистентных форм эпилепсии.

Шершевер А.С., Кубланов В.С., Лаврова С.А. 

Институт медицинских клеточных технологий, Екатеринбург
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Введение. В настоящей работе рассматриваются возможности предложенного авторами способа лечения эпилепсии, в том числе ее фармакорезистентных форм, с помощью электрофизического воздействия фокусированным пространственно распределенным полем импульсов тока на симпатическую нервную систему, обеспечивающего коррекцию функциональных изменений вегетативной нервной системы и мозгового кровоснабжения. 

Методика исследований. В лечебном процессе применялся аппарат «СИМПАТОКОР-01». Особенность алгоритма лечения эпилепсии заключается в том, что нормализация вегетативного баланса рассматривается здесь как необходимое условие, а  достаточным условием является нормализация биоэлектрической активности головного мозга. В качестве информационного параметра в этом случае используются параметры (-ритма: при наличии параксизмальной или эпилептиформной составляющих - снижение его амплитуды и выраженности, уменьшение генерализации, проявляющейся в уменьшении избыточного синхронизирующего влияния срединно-стволовых структур. 

Лечебный цикл состоял из нескольких процедур, в каждой из которых чередуются режим воздействия полем электрических импульсов тока в проекции шейных ганглиев симпатической нервной системы и режим последействия, когда воздействие отключается. Цикл состоял из 5 – 10 процедур и его продолжительность определялась динамикой ЭЭГ у больных до и после каждой процедуры. Во время лечебной процедуры для сохранения тенденции уменьшения эпилептиформной активности врач должен производить коррекцию биотропных параметров электрического поля импульсов тока. 

Результаты исследований. Курс лечения с помощью аппарата «СИМПАТОКОР-01» прошли 42 больных, страдающих фармакорезистентной формой эпилепсии, без органических поражений центральной нервной системы. По локализации очагов эпилептической активности: при односторонних очагах – 25 случая, при двусторонних – 17 случаев. Лечение проводилось на фоне приема противоэпилептических препаратов. Для уточнения механизмов лечебного эффекта у 5 пациентов проведены исследования с помощью ОФЭКТ изменений локального кровоснабжения (перфузии) мозга.
В результате лечения количество припадков сократилось в среднем на 39%. Рецидив припадков отмечен в сроки от до 0,25 до 25 месяцев.

Обсуждение результатов. Аппарат «СИМПАТОКОР-01» позволяет устранять локальную гиперемию в очаге эпилепсии и обеспечивает функциональные перестройки взаимодействия нейронов. В известных электростимуляторах с имплантированными электродами или генераторами импульсного тока уменьшение эпилептической активности связывают только с повышением порога судорожной готовности. Несомненным достоинством методики применение аппарата «СИМПАТОКОР-01» при лечении эпилепсии является ее неинвазивность. 

Заключение. Применение аппарата «СИМПАТОКОР-01» при лечении фармакорезистентной эпилепсии показало его высокую эффективность. Побочных эффектов и осложнений во время и после проведения процедур не зафиксировано. 

О ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ НАРУШЕНИЙ ОСАНКИ И СКОЛИОТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ

Шитиков  Т.А. 

Медицинский институт традиционной и нетрадиционной медицины, Днепропетровск, Украина. 
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Существующие классификации "нарушенной" осанки и сколиотических деформаций (НО и СД), отражают разнообразие мнений и подходов исследователей. В основу большинства из них  положен структурно-механистический  подход по определению степени выраженности изгибов позвоночного столба (ПС). Ряд авторов считают, что НО и СД - это многочисленная группа совершенно разнородных по этиологии, патогенезу и прогнозу состояний опорно-двигательного аппарата (ОДА), имеющих общее проявления - искривление ПС  различной степени. По их мнению процесс формирования деформации нужно рассматривать, не как причину заболевания, а как следствие процесса, направленного на сохранение равновесия туловища, как саногенный механизм. Особо актуальными эти положения оказались в практике мануальной медицины, так как именно нейрологическая дезорганизация (НД) является объектом терапевтических усилий мануальных терапевтов. 

Целью работы стала попытка классифицировать эту группу пациентов с НО и СД, в зависимости от характера патобиомеханических изменений (ПБМИ) локомоторной системы и в зависимости от первичных причин НД на варианты, целесообразной в зависимости от терапевтических техник мануальной терапии (МТ). 

Материалом и методами исследования явился анализ результатов собственного опыта лечение методами МТ 486 пациентов в возрасте от 5 до 16 лет с данной патологией, в зависимости от  наличия тех или иных ПБМИ в ОДА, степени деформации ПС. Все пациенты с деформацией ПС до 20((1,6(; без прогрессирования были обследованные нами клинически, рентгенологически, неврологически, инструментально (стабилометрия, электромиография, электроэнцефалография, термография. По клинико-биомеханическим признакам пациенты  распределены на патобиомеханические варианты: смешанный-25,8%, мышечный-37,6%, суставной-12,9%, связочный- 7.1%, дуральный-7.1%, висцеральный-9.5%. 

Предложенное нами классифицирование нарушений осанки и функциональных сколиотических деформаций обоснована клиническими и инструментальными методами. Показано, что так называемые «идиопатические» НО и СД возникают вследствие НД (постуральной проприорецепции и нервно-мышечной регуляции) и есть результат  функциональной незрелости нервной системы. Для выявления и коррекции патогенетических механизмов НО и СД целесообразно применении нейрофизиологических методик (мануальное мышечное тестирование, визуальная  оценка статики, стабилометрия, мягко-тканная мануальная техника, постизометрическая релаксация, артикуляционная и кранио-сакральная техники, висцеральные техники,  корригирующая гимнастика, рефлексотерапия). 

Результаты работы свидетельствуют о том, что включение дифференцированной комплексной МТ и нейро-рефлекторной гимнастики, направленной на коррекцию НД и ПБМИ в лечение и реабилитацию пациентов  с нарушениями ОДА дают положительный клинический эффект, выражающийся в восстановлении афферентации, нормализации двигательного стереотипа, вегетативного тонуса и мышечного баланса у ребенка. Нормализация функционального состояния ОДА приводит к замедлению дегенеративно-дистрофических процессов в ПС, уменьшению прогрессирования сколиотической деформации, предупреждает развитие вторичных осложнений неоптимального двигательного стереотипа.

ВЫВОДЫ: При составлении алгоритма лечения пациентов с деформациями ПС следует учитывать варианты формирования ПБМИ, а комплексная реабилитация должна быть индивидуальна в зависимости от варианта, соответствовать этапу НД и включать различные нейрофизиологические, ортопедические, физиотерапевтические мероприятия, различные техники МТ и нейро-рефлекторную гимнастику. 
РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ МЕТОДАМИ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Шитиков Т.А.

Медицинский институт традиционной и нетрадиционной  медицины. Днепропетровск. Украина. 
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Целью работы явилась оценка эффективности лечения детей с посттравматической головной боли (ПГБ) после легкой черепно-мозговой травмы (ЛЧМТ), с применением различных техник мануальной терапии (МТ). Методы МТ с целью коррекции патобиомеханических и патофизиологических нарушений у данной группы больных используются недостаточно, что снижает эффективность повышения функционального состояния, результативности лечебного и реабилитационного  процесса. 

Материалы и методы: Нами было проведено лечение и наблюдение за 25 детьми 5-10 лет с ПГБ длительностью от 2 недель до 10 лет, в основе которых отмечались: острое или хроническое перенапряжение мышц верхней кинематической цепи с болевым синдромом и уплотнением мышечной ткани, явления  сосудистой церебральной недостаточности. Клинические проявления у всех пациентов появились после ЛЧМТ. Пациенты проходили предварительное реоэнцефалографическое, эхоэнцефалографическое, электроэнцефало​графическое обследование, кардиоинтервалографию и бимикроскопию бульбарной конъюнктивы, магнитно-резонансную томографию, психологическое тестирование (ВАШ, Люшер, Спилберг). Исследование одобрено Комитетом по этике ДМИ ТНМ.

У всех пациентов отмечались периодические головные (боли 4,5-7 баллов по ВАШ), головокружение, нарушение венозного и ликворного  оттока из полости черепа. У детей обнаружены многочисленные триггерные точки  в трапециевидной, дельтовидной, ягодичной мышцах, флексорах шеи, кисти. При визуальной диагностике определялись различные варианты нарушений статики и динамики. При краниометрическом исследова​нии отмечались различные варианты «краниальной асимметрии». При бульбарной микро​скопии отмечалась извитость сосудистого русла, отечность интерстициальног простран​ства. При магнитно-резонансной томографии отмечалось расширение ликвороносных пространств, желудочковой системы. Для лечения нами применялось комплексная МТ в виде: мягко-тканных и миофасциальных релизовых техник, постизометрической редаксации, ЛФК. Техники кранио-сакральной МТ  были приоритетными, поскольку они являются естественными методами восстановления биомеханики черепа, воздействия на гемоликвородинамику, систему мышц, связок, швов черепа, суставов краниовертебрального региона позвоночника. Также проводился индивидуальный подбор приемов и упражнений лечебной гимнастики для релаксации различных мышечных групп (жевательных, кистей;  плечевого пояса;  шеи; спины; брюшной стенки; таза;  стоп) проводился с учётом уровня и варианта патобиомеханических нарушений.  Выявленный клинический эффект определялся после 3 – 4 процедуры и в дальнейшем увеличивался, достигая максимума к концу курса лечения, состоящего из 5 – 6 процедур. Отмечено, что применение данной техники было более эффективным у лиц женского пола (85,7 %). Клинический эффект выразился в купировании болевого синдрома, нормализации гемоликвородинамики на третий – пятый день. 

Результаты. Отмечено, что эффективность лечения составила 94%. Это выразилось в купировании болевого синдрома, вегетативного гомеостаза при кардиоинтервалографии, нормализации гемоликвродинамики после 3-5 процедур. Отмечена нормализация венозного оттока, вегетативного гомеостаза, микроциркуляции,  показателей тестов психической физической работоспособности. Нами отмечено, что применение методов МТ расширяет функциональные возможности организма и  повышает эффективность реабилитационного  процесса, качество жизни ребенка при отсутствии фармакологической терапии.

Выводы: при лечении последствий ЛЧМТ в виде ПГБ следует  шире включать  мануальную кинезиотерапию и рекомендовать использовать релизовые и кранио-сакральные техники.
Роль клинико-томографических данных в определении тактики лечения пациентов с поражением брахиоцефальных артерий
Шмырев В.И., Морозов С.П., Артамонов А.А.

ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ
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В последние годы отмечается рост нарушений мозгового кровообращения и связанные с ними высокие проценты инвалидности и смертности. При этом стоит отметить, что тенденция роста числа цереброваскулярных заболеваний наблюдается не только среди пожилого населения, но и среди лиц трудоспособного возраста, что делает эту проблему злободневной в медико-социальной сфере. В структуре сосудистых заболеваний головного мозга 80% составляют ишемические расстройства. Ведущей причиной ишемии являются атеросклеротические стенозирующие и/или окклюзирующие поражения брахиоцефальных артерий до 69,4% - 81% наблюдений. Поражения прецеребральных артерий у больных ишемической болезнью мозга носит распространенный характер. За время проведения данной работы в течение полутора лет было обследовано 87 пациентов в возрасте от 27 до 78 лет. Диагностика стенозирующих поражений магистральных артерий с целью выбора необходимого метода лечения осуществлялась комплексно. Для этого пациенту проводился ряд диагностических исследований, направленных на установление уровня, типа и распространенности поражения сосудистого русла. Помимо клинико-неврологического осмотра и анализов крови, пациентам проводился ряд инструментальных обследований с целью установления уровня и степени поражения артериального русла. В качестве скрининговой методики применялись цветовое дуплексное сканирование магистральных артерий головы и транскраниальное триплексное сканирование артерий виллизиева круга. Однако данный метод может быть не всегда достаточно информативным, особенно при отсутствии височного ультразвукового окна. В последние полтора года нами на базе ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ стали более широко применяться современные методы визуализации. К ним относятся мультиспиральная КТ ангиография, перфузионную КТ, диффузионно-взвешенную МРТ. Данные исследования помогают более детализировано показать уровень и степень поражения сосуда, причем не только в двухмерной, но и в трехмерной проекции, а также  оценить степень нарушения кровотока в бассейне кровоснабжения пораженного сосуда, развитие сосудов коллатерального кровообращения.

По результатам обследования было установлено, что у большинства пациентов преобладает двухсосудистое поражение (64 % пациентов), причем у 80% из них отмечалось сочетание окклюзии одного сосуда и стеноза другого. Атеросклеротические изменения находились преимущественно в начальных сегментах внечерепных отделов артерий, кровоснабжающих головной мозг. Окклюзии и стенозы чаще поражают сонные артерии (57% наблюдений) и каротидный бассейн в общем (на 20% чаще, чем вертебрально-базилярный). В каротидных бассейнах часто встречаются многоуровневые (эшелонированные или тандемные) поражения одного сосудистого бассейна (отмечено у 19% пациентов).

По результатам проведенной работы можно сделать следующие выводы:

1) использование в повседневной клинической практике современных методов нейровизуализации дает возможность врачу-неврологу сформировать более полное представление о состоянии сосудистого русла пациента, 2) узнать о степени компенсированности мозгового кровотока в бассейне пораженных артерий, 3) основываясь на сочетании данных МСКТ-ангиографии и перфузионной КТ, выбрать необходимый метод лечения.

Основываясь на данных проведенных исследований, 26 из обследованных пациентов были направлены на консультацию к сосудистому хирургу и 24 из них были проведены реконструктивные операции на пораженных артериях.
Роль современных методов нейровизуализации в ранней диагностике геморрагического инсульта.

Шмырев В.И., Курильченко Д.С., Ульянова О.И. 
ФГУ «УНМЦ» УД Президента РФ
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Кафедра неврологии ФГУ «Учебно-научного Медицинского Центра» Управления делами Президента РФ, ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления Делами Президента РФ, г. Москва.

Введение. В остром периоде инсульта дифференциальная диагностика его характера только на основании клинической картины и данных клинико-неврологического осмотра недостаточно надежна, даже специализированных стационарах частота ошибок при этом достигает 10-15% и более, что неприемлемо для современного уровня оказания медицинской помощи. Современные методы инструментальной диагностики инсульта позволяют с высокой надежностью выявлять патологические изменения, оценка которых играет решающую роль при определении выбора адекватных методов лечения инсульта.

Методы. В исследование вошли 65 пациентов с окончательным диагнозом геморрагический инсульт (ГИ). Помимо клинико-неврологического осмотра и лабораторных методов исследования, всем пациентам проводились компьютерная (КТ) и/или магнитно-резонансная (МРТ) томография головного мозга для ранней дифференциальной диагностики характера инсульта.

Результаты. За время наблюдения было госпитализировано 65 пациентов в возрасте от 32 до 95 лет (средний возраст 73 года). Из них 20 (31%) женщин и 45 (69%) мужчин. Все пациенты длительно страдали артериальной гипертонией, регулярную гипотензивную те​рапию не получали. По клиническому течению у 45 (69%) больных было классическое на​чало (острое, на фоне подъема АД, психоэмоциональных нагрузок, с головной болью, бы​стрым развитием клинической картины), из них 38 (58 % от всех) пациентов поступали в тяжелом и крайне тяжелом состоянии с нарушением уровня сознания различной степени выраженности,  с яркой неврологической симптоматикой, что позволяло заподозрить геморрагический характер инсульта. Однако, у 20 (31% от всех) больных начало было по​степенное, симптоматика нарастала в течение различного времени (от 24 часов до 1 месяца). 20 (31% от всех) пациентов поступали в состоянии средней тяжести. 7 (11% от всех) в относительно удовлетворительном состоянии с минимальной симптоматикой. 45 (69%) пациентам была проведена КТ головного мозга. 20 (31%) пациентам проводилась МР-ди​агностика: 9 (14% от всех) больным в режиме Т-2 ВИ, в связи с тем, у 4 из них (6% от всех) симптоматика медленно нарастала в течение длительного времени (от 7 суток до 1 ме​сяца), а данный режим позволяет выявить участки отложения гемосидерина в тканях и ди​агностировать кровоизлияния через 5-7 и более суток от начала заболевания, 5 из них(8% от всех) в связи с наличием симптомов поражения ствола головного мозга. 1 пациентке (2% от всех) с подозрением на кровоизлияние на фоне невриномы мостомозжечкового угла. А 10 пациентам (15% от всех) в режиме FLAIR, в связи с подозрением на кровоизлияние в субарахноидальное пространство. Благодаря вышеперечисленным методам, все первоначальные диагнозы были подтверждены.

Заключение. КТ головного мозга позволяет наиболее точно выявить внутричерепные кровоизлияния в остром периоде инсульта, а также дает возможность диагностировать такие осложнения субарахноидального кровоизлияния (САК), как разрыв артериальной аневризмы, явившейся причиной САК (даже если сама аневризма не визуализируется), арезорбтивную гидроцефалию, обусловленную обструкцией ликворопроводящих путей излившейся кровью. Диагностические возможности МРТ в остром периоде ГИ определяются набором имеющихся режимов исследования. Для МР-диагностики кровоизлияний наиболее информативными являются режимы Т-2 ВИ, FLAIR, сопоставимые с результа​тами КТ-диагностики. Таким образом, как КТ, так и МРТ (при использовании соответст​вующих режимов исследования), достаточно эффективны для исключения внутричереп​ного кровоизлияния  в остром периоде инсульта и должны широко использоваться в повседневной клинической практике. 
Множественные менингиомы головного мозга в клинической практике врача невролога.

Язвенко А.В., Шмырев В.И., Рудас М.С., Васильев А.С.

ФГУ «ЦКБ с поликлиникой» УД Президента РФ.          

ФГУ "Учебно-научный медицинский центр" УДП РФ

Опухоли оболочечно-сосудистого ряда - менингиомы (син.: грибовидная опухоль твердой мозговой оболочки, фиброэндотелиома, менинготелиома, арахноидэндотелиома, арахноидальная менингиома) являются одними из самых распространенных опухолей головного мозга в неврологической практике, составляют от 11 до 34% всех интракраниальных новообразований, занимают второе место среди всех опухолей головного мозга и первое место по встречаемости в группе опухолей, исходящих из мозговых оболочек (Шмырев В.И., Пожидаева Н.В., 1993; Коновалов А.Н., Корниенко В.Н. , Пронин И.Н. , 1997;  Никифоров Б.М., Мацко Д.Е., 2003).
Особую сложность вызывают своевременная диагностика множественных менингиом и решение вопроса о тактике их ведения. В настоящее время под множественными менингиомами подразумевают несколько (две и более) отдельно расположенных опухолей, не имеющих явной связи между собой. Также, с клинических позиций, возможно разделение на первично-множественные менингиомы, характеризующиеся умеренной агрессивностью и доброкачественным течением, и последовательно-множественные, которые могут включать и анапластические варианты опухолей с агрессивным ростом (Тиглиев Г.С. Олюшин В.Е. , Кондратьев А.Н., 2001).

В период с 2005 по 2010 г.г. на базе кафедры неврологии ФГУ «УНМЦ» Управления делами Президента РФ (зав. кафедры - проф. Шмырев В.И.) было комплексно обследовано 58 пациентов с церебральными менингиомами в возрасте от 46 до 89 лет. У пяти пациентов (8,6%), 2 мужчин и трех женщин в возрасте от 48 до 76 лет (средний возраст 66,2 года), выявлены множественные менингиомы ипсилатерального (в 1 случае) и контрлатерального (в 3 случаях) расположений, а также у одного пациента менингиомы локализовались в области глазницы и контрлатеральном ей полушарии. Размеры менингиом составляли от 48 до 10 мм в диаметре. Количество выявленных менингиом у пациентов варьировали от двух до пяти: 2 менингиомы выявлены у трех пациентов, 3 и 5 менингиом – по одному пациенту. 

МРТ головного мозга пациентки 76 лет, поступившей в стационар с жалобами на головокружение, тошноту и повторную рвоту, у которой при нейровизуализационном обследовании было выявлено наличие 5 менингиом, представлена на рисунке 1.

Рисунок 1. Множественные менингиомы.

[image: image4.png]



Пациенты с множественными менингиомами демонстрировали клинико-неврологические проявления аналогичные тем, что были отмечены у  пациентов с одним объемным образованием, а именно – недостаточность мозгового кровообращения (псевдососудистый вариант клинического течения менингиом. 

По результатам Эхо‑ЭГ определялись отсутствие дислокации срединных структур (5 пациентов), признаки внутричерепной гипертензии (4 пациента), расщепленный и увеличенный по амплитуде сигнал М-Эхо с дополнительными пульсирующими сигналами (4 пациента) что можно объяснить относительно небольшими размерами менингиом и отсутствием перифокального отека. 
ЭЭГ демонстрировало наличие редуцированных эпифеноменов у 4 пациентов и легкие признаки дисфункции срединных структур мозга у одного пациента.
Заключение: Сходная клиническая симптоматика при ряде неврологических забо​леваний, особенно в условиях множественного поражения головного мозга, спо​собна вызывать определенные диагностические трудности. В связи с этим наиболее важным представляется комплексное обследование пациентов с неврологическим дефицитом на как можно более раннем этапе заболевания, а также их динамическое наблюдение. Объем диагностических мероприятий при этом должен включать такие современные методы нейровизуализации, как МРТ (КТ) и ПЭТ.
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ СИМПАТОКОРРЕКЦИЯ ТОНУСА ЯРЕМНЫХ ВЕН У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ ЭКСТРЕМАЛЬНЫЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

Якимова М.Е. 1, Азин А.Л. 1, Кубланов В.С2., Смирнов А.В. 1 
1Республиканский клинический госпиталь ветеранов войн, г. Йошкар-Ола, Республика Марий Эл,
2 Институт новых клеточных медицинских технологий, г. Екатеринбург, Россия

Цель: воздействуя электроимпульсным корректором «Симпатокор-1» на симпатические шейные и звездчатые ганглии, изучить влияние на тонус расширенных яремных вен у лиц, перенес​ших экстремальные воздействия. 

Метод: чрескожного электро​импульсного воздействия в зоне локализации звездчатых ганглиев поочередно на правой и левой сторонах шеи. Длительность каждой процедуры не превышала 10 минут. Лечение проводилось амбулаторно, в виде ежедневных сеансов в течение 5-7 дней. К исследованию привлекались пациенты, имеющие по данным ультразвукового триплексного ангиосканирования расширение (эктазию) внутренних яремных вен (ВЯВ) от 13 до 25 мм как признак ухудшения венозного оттока. В каждом случае определялся диаметр нижних луковиц ВЯВ до курса симпатокоррекции и сразу по завершении его. Исследование проведено на 89 пациентах мужского пола в возрасте от 20 до 60 лет с типичными клиническими проявлениями синдрома ангиодистонии, развившегося вследствие перенесен​ных в прошлом воздействий ионизирующей радиации в средних и малых дозах, психоэмоциональных перегрузок и черепно-мозговой травмы. Среди них участников ликвидации аварии на ЧАЭС - 53 человека в возрасте от 33 до 60 лет, воинов-интернационалистов - 25 человек (32 - 60 лет), участников контртеррорисгических операций в Чеченской Республике - 11 человек (20 - 48 лет). Исполни​тельным звеном нейрогенного меха​низма в регуляции мозгового кровообращения и тонуса  артери​альных и венозных стволов являются эфферентные ве​гетативные нервы, исходящие от верхнего шейного и звездчатого ганглиев, обеспечивающие симпатические констрикторные влияния на кровеносные сосуды и контролирующие регуляцию как артериального, так и венозного кровотока.
Результаты:
1. Влияние симпатокоррекции на тонус мозговых вен у пациентов, перенесших радиационный стресс - в 31% случаев курс электроимпульсной коррекции вызвал нормализацию диаметра ВЯВ с обеих сторон, в 49% случаев наблюдалось уменьшение выраженности эктазии справа или слева, однако она не устранялась полностью, и только в 20% случаев констатировано отсутствие эффекта. Таким образом, большая часть пациентов позитивно реагировала на электроимпульсные воздействия - уменьшением церебрального венозного застоя, т. е. повышением тонуса вен.
2. Влияние симпатокоррекции на тонус мозговых вену пациентов, стра​дающих посттравматическими стрессовыми расстройствами (ПТСР) - в группе воинов-интернационалистов (25 человек) также отмечен положительный эффект электроимпульсной симпатокоррек​ции: в 48% случаев произошла полная нормализация диаметра ВЯВ и в 52% случаев - частичное устранение эктазии. Случаев с отсутствием эффекта, не было. 
3. Влияние симпатокоррекции на тонус мозговых вену пациент - участников контртеррористических операций современного периода в возрасте 20-28 лет (11 человек). У данного контингента под влиянием симпатокоррекции произошла полная нормализация диаметра ВЯВ в 55% случаев, с односторонней нормализацией диаметра ВЯВ и частичным уменьшением эктазии ВЯВ с другой стороны в 9% случаев, с частичной двусторонней нормализацией диаметра обеих ВЯВ в 27% случаев. Однако было отмечено и отсутствие эффекта в 9% случаев.
Выводы:
1. Курсы электроимпульсной симпатокоррекции («Симпатокор-1»), способствуют нормализации диаметра внутренних яремных вен и улучшения венозного оттока у пациентов с признаками ускоренного старения в 31-55% случаев.
2. Наиболее эффективными оказались воздействия в самой молодой по возрасту группе участников контртеррористических операций, страдающих ПТСР. Наименее эффективным метод симпатокоррекции оказался в старшей возрастной группе - у лиц, подвергшихся радиационному облучению (ликвидаторы ЧАЭС).
3. Метод чрескожных электроимпульсных воздействий в зоне шейных симпатических узлов можно рекомендовать как способ профилактики ускоренного старения в системе кровообращения у лиц, переносящих стрессовые воздействия.
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