МДМ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ.

     Обследован 41 пациент с гипертонической болезнью (ГБ) 2 стадии, поступивший в Московский центр неотложной кардиологии на базе НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского (руководитель - академик РАМН и РАЕН, профессор А.П. Голиков) с гипертоническим кризом.  Работа проводилась д.м.н. В.А.Рябининым и к.м.н. В.А.Каревым в 1992 г. Криз купировали медикаментозно общепринятыми гипотензивными средствами. Двадцати одному больному (средний возраст 54 года, мужчин 52%, женщин 48%, 5% - с ГБ 3 стадии, остальные - с ГБ 2 стадии), составившим контрольную группу, проводили обычную медикаментозную терапию и ежедневную имитацию МДМ.  Двадцать больных (основная группа),  из них мужчин 75%, женщин 25%,  10% - с ГБ 3 стадии, остальные - с ГБ 2 стадии, средний возраст 53 года,  помимо общепринятой терапии получали ежедневное в течение 10-ти дней лечение МДМ. При этом использовались аппараты МДМ - 101 и МДМ - 3 на базе персонального компьютера. Первая процедура проводилась после купирования гипертонического криза.

     Группы были сопоставимы по анамнестическим  и клиническим показателям, а также по параметрам центральной гемодинамики. 

     Артериальное давление (АД)  в основной и контрольной группах во время пребывания в стационаре достоверно не отличалось. У всех пациентов АД при выписке стабилизировалось на привычном уровне.
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     В то же время,  наблюдались различия в клиническом течении  ГБ во время лечения в стационаре. На фоне применения МДМ в комплексе с лекарственными препаратами такие симптомы, как головная боль, головокружение, тошнота, стенокардия,  удушье наблюдались в среднем 2,3 дня после купирования гипертонического криза (рис. 22),  тогда как без МДМ - 4,3 дня (различия между группами статистически достоверны). Побочные эффекты лекарственной терапии,  такие как  коллаптоидные состояния,  аллергические реакции,  расстройства психики, в контрольной группе наблюдались в 14% случаев, а в основной - почти полностью отсутствовали (рис. 23).
     Суммарное суточное потребление лекарственных препаратов, оказывающих гипотензивное действие, на фоне терапии МДМ было меньше в среднем на 20%, чем в контрольной группе.

     Субъективно пациенты, получавшие в комплексной терапии МДМ, отмечали улучшение сна, снижение эмоциональной напряженности, улучшение аппетита. В то же время, некоторые больные, которым проводилась имитация МДМ, отказывались от процедур "в связи с их неэффективностью".

     Одним из механизмов  действия МДМ может быть изменение функционирования опиоидной системы головного мозга,  являющейся важнейшей антистрессорной системой. Снижение выброса адренокортикотропного гормона и уменьшение концентрации в крови кортизола,  наблюдаемые при применении МДМ, также могут способствовать стабилизации АД.

     Таким образом, на основании первых результатов применения МДМ в комплексной терапии больных ГБ после купирования криза, можно говорить об ускорении регресса субъективных симптомов гипертонического криза, уменьшении числа побочных эффектов лекарственной терапии на фоне сокращения потребления медикаментозных средств, снижающих АД.

     С 1997 по 2002 г. в поликлинике N 185 ЮВАО г. Москвы (гл. врач - Т.В.Трунова) к.м.н. В.А.Каревым изучалось влияние однократных и повторных курсов МДМ на течение гипертонической болезни. 

     Обследовано 2 группы больных, сопоставимые по исходным параметрам (таблица 1). В основной группе (730 человек) в течение 4-х лет проводилась МДМ-терапия курсами по 10-15 дней с интервалом 1-3 месяца. Больные контрольной группы (700 человек) получали комплекс современной лекарственной терапии (ингибиторы АПФ, бета-блокаторы, мочегонные, антагонисты Са2+ и др.).









Таблица 1.

	Параметр
	Основная группа
	Контрольная группа

	Всего пациентов
	730
	700

	Мужчин
	248 (34%)
	252 (36%)

	Женщин
	482 (66%)
	448 (64%)

	Средний возраст (лет)
	48,4  0,3
	49,5  0,4

	1 стадия гипертонической болезни
	87 (12%)
	90 (13%)

	2 стадия
	349 (48%)
	334 (48%)

	3 стадия
	294 (40%)
	276 (39%)

	ИМ в анамнезе
	203 (28%)
	205 (29%)

	ОНМК в анамнезе
	69 (9%)
	57 (8%)

	ИМ+ОНМК в анамнезе
	22 (3%)
	14 (2%)

	Длительность ГБ 1 – 3 года
	84 (12%)
	76 (11%)

	4 – 10 лет
	317 (43%)
	324 (46%)

	Более 10 лет
	329 (45%)
	300 (43%)

	Сопутствующая ИБС
	651 (89%)
	623 (89%)

	Сопутствующий сахарный диабет
	211 (29%)
	189 (27%)

	Привычный уровень АД в начале наблюдения 110-140/70-90
	182 (25%)
	180 (26%)

	Привычный уровень АД 140-160/70-100
	269 (37%)
	292 (42%)

	Привычный уровень АД 160-180/90-110
	255 (35%)
	209 (30%)

	Привычный уровень АД более 180/110
	24 (3%)
	19 (2%)


     Процедуры МДМ проводились на аппаратах МДМ-101, МДМ-3 и МДМК-4 по 30 мин. один раз в день. Стандартный курс – 10 дней, при необходимости продлевался до 12-15-ти. Перерыв между первым и вторым курсом был 1 – 3 месяца в зависимости от результатов первого. В дальнейшем интервалы между курсами были 3 месяца.

     В таблице 2 представлено распределение пациентов в зависимости от числа пройденных курсов МДМ-терапии.











Таблица 2.

	Число курсов
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	Кол-во больных
	73
	83
	76
	70
	77
	63
	62
	49
	41
	26
	30
	27
	24
	18
	11


     У 28 больных (21 женщина, 7 мужчин, средний возраст 45,7  1,8 лет) проводилось купирование гипертонического криза (у 75% - церебральный вариант, у 25% - кардиальный вариант) с помощью МДМ в течение 30-50 минут без медикаментозных средств.

     Часть пациентов регулярно наблюдалась более 2-х лет с интервалом 1-3 месяца. В контрольной группе - 424, в основной – 438 человек (из них 288 регулярно проходили курсы МДМ-терапии, остальные 150 – получили от 1 до 7-ми десяти- пятнадцатидневных курсов).

     Оценивалась динамика АД, субъективная оценка состояния, количество осложнений ГБ, необходимых фармакологических препаратов.

Результаты и обсуждение.
     Артериальное давление (АД)  в основной и контрольной группах во время пребывания в стационаре достоверно не отличалось. У всех пациентов АД при выписке стабилизировалось на привычном уровне.

     В то же время,  наблюдались различия в клиническом течении  ГБ во время лечения в стационаре. На фоне МДМ-терапии в комплексе с лекарственными препаратами такие симптомы, как головная боль, головокружение, тошнота, стенокардия,  удушье наблюдались в среднем 2,3 дня после купирования гипертонического криза (рис. 1),  тогда как без МДМ - 4,3 дня (различия между группами статистически достоверны). Побочные эффекты лекарственной терапии,  такие как  коллаптоидные состояния,  аллергические реакции,  расстройства психики, в контрольной группе наблюдались в 12% случаев, а в основной - почти полностью отсутствовали (рис. 2).
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                                             Рис. 1                                                                      Рис. 2

     Суммарное суточное потребление лекарственных препаратов, оказывающих гипотензивное действие, на фоне терапии МДМ было меньше в среднем на 20%, чем в контрольной группе.

     Субъективно пациенты, получавшие в комплексной терапии МДМ, отмечали улучшение сна, снижение эмоциональной напряженности, улучшение аппетита. В то же время, некоторые больные, которым проводилась имитация МДМ, отказывались от процедур "в связи с их неэффективностью".

     Таким образом, на основании результатов применения МДМ в комплексной терапии стационарных больных ГБ после купирования криза, можно говорить об ускорении регресса субъективных симптомов гипертонического криза, уменьшении числа побочных эффектов лекарственной терапии на фоне сокращения потребления медикаментозных средств, снижающих АД.

     У подавляющего большинства пациентов, которым МДМ-терапия проводилась амбулаторно, отмечена хорошая переносимость процедур. Тем не менее, 36 человек (5%) жаловались на преходящие головные боли после 1 – 3-й процедур, а 4 человека (0,5%) отказались от дальнейшего лечения по этой причине. Практически у всех этих больных на реоэнцефалограмме выявлено резкое нарушение венозного оттока от головного мозга (преимущественно на фоне выраженного остеохондроза шейного отдела позвоночника). Возможно механизм возникновения головной боли у этих пациентов связан с увеличением объема головного мозга на фоне вазодилатации артериального русла.
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     В группе больных, которым  гипертонический криз купировали с помощью МДМ, у 23 (82%) человек отмечено снижение АД к концу процедуры или через 10-20 минут после ее окончания (рис. 3). В остальных 5-ти случаях - у 2 пациентов не было  результата, а у 3 отмечалось улучшение самочувствия при неизменном АД (во всех этих случаях криз купировали медикаментозно). Повышения АД по сравнению с исходным не было зарегистрировано ни у одного больного.

                                              Рис. 3                                    

     После первого курса МДМ положительная динамика АД зарегистрирована у 619 (85%) пациентов (каждым из них представлены ежедневные дневники с двукратным и более измерением АД во время курса лечения). Из них у 93 (13%) АД снизилось и в дальнейшем не повышалось уже после первой процедуры МДМ, у 437 (60%) – после 3-5-й процедуры и у 89 (12%) – после 6-12-й процедуры (курс МДМ-терапии в этих случаях продлевался до 12-15 процедур). У всех этих пациентов наблюдалось улучшение сна, уменьшение головных болей, реакции на резкие перемены погоды и магнитные бури, повышение физической активности и устойчивости к стрессорным раздражителям. Подобное улучшение самочувствия отмечалось у 36 больных с неизменившимися цифрами АД, и лишь у 75 человек (10%) не было зарегистрировано никакой динамики. Несколько пациентов (42 человека (6%), в основном моложе 45 лет с ГБ 1 ст. без сопутствующих заболеваний) обратились для повторной консультации только через 1,5 – 2 года после однократного курса МДМ с жалобами на вновь появившиеся подъемы АД (на протяжении этого времени фармакологические препараты не принимались).

     На фоне повторных курсов МДМ (всего наблюдались 657 человек) с интервалом в 3 месяца (у части больных – 4-6 месяцев) стабилизация АД на меньшем уровне отмечена у 628 (86%) пациентов. Продолжили лечение, несмотря на отсутствие положительной динамики АД на фоне первого курса, 38 человек. У 21 удалось добиться улучшения после 3-6-го курса, у остальных лечение прекращено после 2-4-го курса в связи с неэффективностью. У 12 человек после временного улучшения состояния после 1-2-го курса наблюдался возврат к исходному уровню АД и самочувствию.

     В таблице 3 представлены данные о состоянии пациентов с ГБ по результатам двухлетнего наблюдения на фоне МДМ-терапии (основная группа) и комплексного лекарственного лечения (контрольная группа). Исходные данные по группам в целом соответствовали таковым, приведенным в таблице 1.










Таблица 3.
	Параметр
	Основная группа
	Контрольная группа

	Всего пациентов
	438
	424

	Привычный уровень АД через 2 года наблюдения 110-140/70-90
	189 (25  43%)
	91 (26  21,5%)

	Привычный уровень АД 140-160/70-100
	212 (37  48,6%)
	232 (42  54,5%)

	Привычный уровень АД 160-180/90-110
	35 (35  8%)
	85 (30  20%)

	Привычный уровень АД более 180/110
	2 (3  0,4%)
	16 (2  4%)

	Осложнения: ОНМК
	7 (1,5%)
	20 (4,7%)

	ИМ
	11 (2,5%)
	34 (8%)

	Стенокардия
	76 (17%)
	153 (36%)

	Прогрессирующая СН
	4 (0,9%)
	16 (3,8%)

	Нарушения ритма
	43 (9%)
	125 (29,5%)

	Летальность
	5 (1%)
	27 (6,4%)

	Регулярное потребление лекарств через 2 года наблюдения: ингибиторы АПФ
	198 (45%)
	368 (87%)

	Бета-блокаторы
	122 (28%)
	280 (66%)

	Мочегонные
	151 (34,5%)
	327 (77%)

	Антагонисты Са2+
	36 (8%)
	114 (27%)

	Другие гипотензивные средства
	17 (4%)
	82 (19%)


     Обозначения (25  43%) показывают динамику показателей через 2 года по сравнению с исходным состоянием.
     Как видно из данных, представленных в таблице 3, на фоне МДМ-терапии у большего, чем в контрольной группе, числа пациентов удается стабилизировать цифы АД на уровне, рекомендуемом ВОЗ, значительно уменьшить количество больных с тяжелым течением ГБ и, соответственно, частоту осложнений, ведущих к стойкой потери работоспособности и летальному исходу. При этом количество фармакологических препаратов, необходимых для поддержания оптимальных цифр АД, уменьшается в 2-3 раза по сравнению с пациентами, получающими общепринятый комплекс лекарственного лечения.
Выводы:
1. МДМ-терапия хорошо переносится больными с гипертонической болезнью. Побочные эффекты (за исключением преходящих головных болей в 5% случаев) и осложнения при длительном наблюдении на фоне проведения повторных курсов МДМ не выявлены.

2. Процедура МДМ может применяться для купирования гипертонического криза как самостоятельное средство. МДМ-терапия увеличивает результативность комплексного лечения в условиях стационара.

3. Регулярные 10-15-тидневные курсы МДМ-терапии с интервалом 1-4 месяца могут быть рекомендованы для лечения больных с гипертонической болезнью в амбулаторных условиях. При этом эффективность комплексной терапии (МДМ + лекарственные средства) превышает таковую при общепринятой терапии и позволяет сократить прием фармакологических препаратов в 2 – 3 раза, что уменьшает риск побочных эффектов.

4. Одним из механизмов действия МДМ при гипертонической болезни может быть активация работы эндогенной опиоидной системы организма, что позволяет нейтрализовать негативные нагрузки на центральную нервную систему (стресс, метеорологические перепады и т.д.).
 МДМ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОЖОГАМИ.

     Обследованы 164 больных с ожогами II-IIIАБ-IV степени на площади 20-80% поверхности тела (из них глубокие 2-40%), поступавших в отделение острых термических поражений Московского городского НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского (руководитель - профессор, д.м.н. С.В. Смирнов). Исследования проведены профессором, д.м.н. Л.И. Герасимовой, к.м.н. А.В. Грищенко, к.б.н. Е.С. Кондриковой, к.м.н. В.А. Каревым в 1987-1993 г.г. и продолжаются по настоящее время (28, 29, 112, 113).
     84 пациента получали терапию МДМ, 80 - составили контрольную группу.

Таблица 1.

      Распределение больных по площади ожога, возрасту и полу.

	общая площадь ожога %
	группа
	всего больных
	пол
	в о з р а с т (лет)

	
	
	
	м
	ж
	14-19
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60 и ст.

	20-29
	I
	42
	29
	13
	3
	11
	12
	11
	3
	2

	
	II
	40
	27
	13
	3
	11
	11
	10
	3
	2

	30-39
	I
	18
	17
	1
	1
	4
	6
	5
	1
	-

	
	II
	16
	15
	1
	1
	4
	5
	4
	1
	-

	40-49
	I
	12
	11
	1
	2
	4
	1
	4
	1
	-

	
	II
	12
	11
	1
	2
	4
	1
	4
	1
	-

	50-59
	I
	6
	5
	1
	1
	1
	3
	-
	-
	1

	
	II
	6
	5
	1
	1
	1
	3
	-
	-
	1

	60 и более
	I
	6
	5
	1
	-
	2
	1
	2
	1
	-

	
	II
	6
	5
	1
	-
	2
	1
	2
	1
	-

	итого
	I
	84
	67
	17
	8
	24
	21
	22
	6
	3

	
	II
	80
	63
	17
	8
	22
	21
	20
	6
	3


   I группа  - больные, получавшие МДМ

   II группа  - больные, лечившиеся только традиционными методами

     Из таблицы 1 видно, что среди обследованных больных преобладали мужчины работоспособного возраста с площадью поражения от 20 до 49% поверхности тела.  Больные основной и контрольной групп по тяжести поражения, полу и возрасту были сопоставимы.

     У 68 пострадавших лечение методом МДМ было начато в течение первых 2-4-х дней после травмы, у 16 - на 5-10-е сутки.

     Процедуры МДМ выполнялись на аппаратах МДМ-1, МДМ-101, МДМ-3. Сила тока устанавливалась в пределах 0,5-6,0 мА индивидуально до появления  специфических ощущений "покалывания" или легкого "жжения" под электродами.

     Курс лечения у 76-ти больных составлял 8-15 ежедневных процедур по 30 мин.  с перерывом на 1 день, но не ранее, чем после 4-й процедуры. Во время 15-дневного курса - 2 перерыва по 1 дню каждый. У 8 больных  МДМ проводилась 2 раза в день по 15-20 мин.

     Лечение больных МДМ, проводилось на  фоне комплексной терапии и активной хирургической тактики, разработанной в Московском городском ожоговом центре (4, 5, 6, 7). У больных контрольной группы терапия была аналогичной.
     Эффективность МДМ оценивали по клиническим данным: уменьшение или исчезновение болевого синдрома, нормализация сна, аппетита, уменьшение выраженности  депрессивного синдрома и негативного отношения к лечению. Больные также самостоятельно оценивали изменения своего состояния до и после курса МДМ в процентах от исходного. Регистрировалась частота дыхательных движений (ЧДД),  центральная (Тц) и периферическая (Тп) температура на мониторе фирмы Brucer  (ФРГ), рассчитывался температурный градиент (Тц-Тп), определялся пульс (PS) и уровень насыщения гемоглобина кислородом (Sa02) с помощью пульсоксиметра Satlitetrans фирмы Datex (Финляндия). Содержание -эндорфина и соматотропного гормона в плазме крови определяли радиоиммунологическими методами.

     У 10-ти больных (5 – МДМ, 5 – плацебо) в динамике и  у 6-ти пациентов на фоне однократной процедуры МДМ изучалось состояние структуры ДНК в лимфоцитах крови. 

Работа проводилась при непосредственном участии Шаповалова Д.С., Лобзина Н.Е., Илясовой М.А. Использовался метод проточной цитометрии на приборной базе АСОТ Биохиммаш. Цитоанализ проводили с помощью специальной модифицированной методики (определение фаз клеточного цикла по содержанию ДНК и РНК клеток, находящихся в суспензионном состоянии) в течение 8 часов после забора крови, в которую добавлялся 5% цитрат натрия (1:1). Дифференциальное окрашивание ДНК относительно РНК акридиновым оранжевым красителем получали в результате избирательной денатурации хелатирующими агентами нативной двухцепочечной РНК в одноцепочечную. Измерение флюоресценции нуклеиновых кислот проводили на проточном цитофотометре («Цитофлюорограф 50-Н»). Результаты получали в виде гистограмм распределения клеток с компьютерной обработкой, где ось ординат соответствовала количеству клеток, а ось абсцисс – интенсивности флюоресценции красителя, связанного с ДНК (ДНК-АО). Для оценки результатов использовали следующие параметры гистограммы: Х – модальное значение, соответствующее интенсивности флюоресценции ДНК при максимальном количестве клеток (Y). Количество анализируемых клеток в пробе было постоянным – 100 000. Для сравнения были изучены гистограммы у 10-ти здоровых доноров (6 мужчин и 4 женщины от 33 до 42 лет). Получено в основном одномодальное распределение с положением максимума в районе 204 условных единиц.
     Расчеты и статистическая обработка проводились по методу Стьюдента. Достоверность изменений в ряде случаев определялась по анализам разностей парных изменений, рассчитанных в процентных отношениях.

Результаты и их обсуждение.
     Наблюдения показали, что метод МДМ хорошо переносится больными с обширными ожогами не зависимо от возраста и пола и не вызывает каких-либо побочных реакций и осложнений. В процессе лечения МДМ порог переносимости силы тока,  до появления специфических ощущений "покалывания" или легкого "жжения" под электродами, увеличивается. При применении прямоугольных импульсов это увеличение составляет 20-80% от исходного значения (в среднем 35,611,4);  при остроконечно-двухфазных импульсах - 200-400%  (в среднем 35,686,4) с заметным увеличением уже во время второй процедуры МДМ. Это свидетельствует о лучшей переносимости ожоговыми больными  остроконечно-двухфазных импульсных сигналов при МДМ.

    В процессе лечения (табл.2) снижение боли к исходу 6-х суток имело место  у 62 из 84 больных, получавших МДМ, а в контроле только у 2-х из 80 больных. В эти же сроки сон нормализовался у 56 больных, получавших МДМ и у 3-х больных в контроле. У 50 больных контрольной группы расстройства сна наблюдались и после десятидневного пребывания в стационаре. Улучшение аппетита в первые 6 суток отмечено у 55 больных основной и у 3-х  контрольной группы.

                                                                                                        Таблица 2.

Сравнительная оценка  эффективности  применения  МДМ и традиционных методов лечения у ожоговых больных.

	общая площадь ожогов %
	группа
	всего больных
	снятие боли (сутки)
	нормализация сна (сутки)
	улучшение аппетита (сутки)

	
	
	
	3-6
	7-10
	11-20
	3-6
	7-10
	11-20
	3-6
	7-10
	11-20

	20-29
	I
	42
	33
	6
	3
	31
	8
	3
	29
	9
	4

	
	II
	40
	2
	15
	23
	2
	17
	21
	2
	17
	21

	30-39
	I
	18
	12
	5
	1
	11
	5
	2
	12
	5
	1

	
	II
	16
	-
	4
	12
	1
	5
	10
	1
	4
	11

	40-49
	I
	12
	9
	2
	1
	8
	3
	1
	8
	3
	1

	
	II
	12
	-
	2
	10
	-
	3
	9
	-
	3
	9

	50-59
	I
	6
	4
	1
	1
	3
	2
	1
	3
	2
	1

	
	II
	6
	-
	2
	4
	-
	2
	4
	-
	2
	4

	60 и более
	I
	6
	4
	1
	1
	3
	2
	1
	3
	2
	1

	
	II
	6
	-
	1
	5
	-
	-
	6
	-
	1
	5

	итого
	I
	84
	62
	15
	7
	56
	20
	8
	55
	21
	8

	
	II
	80
	2
	24
	54
	3
	27
	50
	3
	27
	50


   I группа  - больные, получавшие МДМ

   II группа  - больные, лечившиеся только традиционными методами

     Таким образом, у больных, получавших МДМ, к срокам начала оперативного  лечения снижался или полностью купировался болевой синдром, нормализовался сон и аппетит, тогда как у половины больных контрольной группы указанные расстройства сохранялись.

     51 больной из 61 обследованных оценили улучшение своего состояния за курс лечения МДМ на 50-70% от исходного (в среднем на 60,5  8,2), 10 - на 35-45% (в среднем на 38,6  3,6).

     Оценка исследованных показателей гомеостаза у больных, получавших МДМ (табл.3) выявила достоверное уменьшение тахикардии и частоты дыхания, увеличение насыщения гемоглобина кислородом, возрастание периферической температуры и уменьшение температурного градиента. Нормализующее действие МДМ было тем сильнее, чем более выражены предшествующие патологические сдвиги показателей гомеостаза.

                                                                                                                  Таблица 3.

           Некоторые показатели гомеостаза при  МДМ.

	
	до МДМ
	после МДМ
	_  М %
	p

	Пульс в мин
	113,9
	109,4
	-  4,0
	< 0,05

	ЧДД    мин
	21,2
	19,5
	-  8,2
	< 0,05

	SaO2     %
	95,3
	97,0
	+  1,8
	< 0,05

	Тц    гр.С
	37,4
	37,2
	-  0,6
	< 0,2

	Тп   гр.С    
	32,0
	33,5
	+  4,5
	< 0,05

	Тц-Тп  гр.С
	5,4
	3,8
	- 30,2
	< 0,01


ЧДД – частота дыхательных движений, SaO2 % - насыщение гемоглобина кислородом, Тц – центральная температура, Тп – периферическая температура

p - критерий достоверности, изменения достоверны при p<0,05

     Исходное содержание -эндорфина и соматотропного гормона в основной и контрольных группах на 3-10-е сутки (рис. 1) составляло соответственно в среднем 62,6 пГ/мл (норма 60-120) и 0,81 нГ/л (норма 1,2-1,4).  

     По завершении курса МДМ-терапии у 25-ти обследованных больных отмечено стойкое повышение содержания -эндорфина в плазме крови в среднем до 101,8 пГ/мл (p<0,05) и соматотропного гормона в среднем до 1,85 нГ/мл (p<0,05) по завершению курса. У 7 больных после окончания первой процедуры наблюдалось снижение уровня -эндорфина до 39,3-45,6 пГ/мл, которое в дальнейшем возрастало до 88,3-98,1 пГ/мл и стойко превышало исходный уровень.  По-видимому, у этих больных имело место недостаточная адаптационная реакция после первой процедуры МДМ. Среди исследованных 22-х больных контрольной группы содержание -эндорфина и соматотропного гормона существенно не изменялось в процессе лечения, удерживаясь на нижней границы нормы (соответственно 62,6-76,2 пГ/мл и 0,81-1,03 нГ/л).
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     Изменения в группе МДМ достоверны, p<0,05
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      При анализе гистограмм отмечено наличие двух фракций ДНК (двухмодальная гистограмма) до и после МДМ-терапии, в отличие от одномодальных у здоровых доноров. После 30-минутной процедуры МДМ отмечены изменения по качественному показателю в пределах от 0 до 81% и по количественному – от 0 до 318%, что указывает на существенные изменения в структуре ДНК. По результатам сравнения параметров гистограмм на 3, 7 и 14 сутки с цитометрическими параметрами крови в начале лечения (1 сутки) можно полагать, что эффект воздействия МДМ стабильно нарастал, о чем свидетельствовало стремление клеток первого («аномального») пика перераспределиться во второй пик (направленность к одномодальному распределению, характерному для здоровых доноров).
     В результате исследования установлено, что эффект воздействия МДМ на структуру ДНК может быть различным и достигает максимума на 3-7 сутки лечения. Так, у больной В., 40 лет (ожог пламенем II-III АБ на площади 15% поверхности тела) пик максимальных изменений отмечался на 7 сутки лечения (по Х – 18%, по Y – 1188%), а у больного К., 23 лет (ожог пламенем II-III АБ на площади 12% поверхности тела) пик максимальных изменений отмечался на 3 сутки лечения (по Х – 22%, по Y – 1178%).
     На фоне курсовой МДМ-терапии отмечена нормализация формулы Арента на 6-7 сутки за счет снижения палочкоядерного сдвига с 13 до 5% и увеличение содержания лимфоцитов с 9 до 20% (р<0,05), ликвидация токсической зернистости нейтрофилов.

     Для доказательства предположения о влиянии плазменных факторов (опиоидные пептиды, СТГ и др.) на структурные изменения ДНК лейкоцитов проведено отделение плазмы крови от клеток с помощью центрифугирования. Затем в плазму, не подвергавшуюся воздействию МДМ, добавляли плазму крови больного с МДМ-терапией и инкубировали ее при комнатной температуре не меньше часа с последующим проведением цитоанализа. Результаты показали, что структурные изменения ДНК клеток крови, вызванные воздействием МДМ, были аналогичны изменениям, полученным только от добавления плазмы к клеткам, не подвергавшимся воздействию МДМ.
     Изменения в структуре ДНК при МДМ наблюдались и при меньшей экспозиции – 15 мин., а при повторных процедурах закреплялись.

     Обследование группы с плацебо (имитацией МДМ) проведено в те же сроки, что и при лечении МДМ. Цитометрический анализ на 1, 3, 7 и 14 сутки в пробах до и после мнимого воздействия показал, что степень структурных изменений ДНК была значительно меньше (в 8-15 раз), чем на фоне МДМ.

     Таким образом, по результатам исследования можно заключить, что МДМ-терапия вызывает существенные изменения в структуре ДНК лейкоцитарной фракции больных с ожогами, кторые стабильно нарастают и стремятся к одномодальному распределению, характерному для здоровых доноров. Процессы матричного синтеза ДНК у больных с ожогами замедлены из-за более «плотной» структуры молекулы. При проведении МДМ молекула ДНК становится более рыхлой, что в конечном итоге улучшает ферментативные и метаболические процессы в организме. Под воздействием МДМ, по-видимому, увеличиваются в размерах клеточное ядро и ядрышко, что указывает на интенсивность клеточной активности.
     Ликвидация болевого синдрома,  нормализация сна и улучшение аппетита у 72 из 84 больных (85%), получавших МДМ, позволили отменить применение обезболивающих, снотворных и седативных средств после 3-4-й процедуры, тогда как, в контрольной группе эти препараты продолжали применяться как средства симптоматического лечения практически у всех больных.

     В механизме действия МДМ имеет место стимуляция опиоидной системы (в частности, выработки -эндорфина) и синтеза гормонов гипофиза (в частности, соматотропного гормона).
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Рис.2. Скоррелированность регуляторных структур под влиянием МДМ.

     По нашему мнению, у больных с ожогами под влиянием МДМ, по-видимому, возникают генерализованные изменения многосторонней скоррелированности нейроэндокринных регуляторных структур (Рис.2).

     На рис.2 видно, что метод МДМ обладает неспецифическим воздействием, приводящим к улучшению процессов адаптации. Это делает метод МДМ показанным и при лечении больных с обширными ожогами степени на площади 20-80% поверхности тела с признаками дезадаптации.

     Наличие синергизма в результатах клинических и лабораторных исследований,  по нашему мнению, свидетельствуют о дифференцированном характере изменений,  вызываемых МДМ, поскольку в системной реакции постоянно работающих центров мозга неизбежны процессы субординации, соподчинения и ответного распределения уровней функционального состояния (рис.3,4,5).




Рис.3. Проявление системной реакции при снятии боли с помощью МДМ.

     На рис.3 видно, что МДМ-терапия обладает выраженным антистрессорным эффектом.

     В соответствии с этими и ранее проведенными исследованиями (7,16,23,25) мы полагаем, что активизация антиноцицептивной системы приводит к улучшению процессов микроциркуляции, обмена веществ и метаболизма серотонина, выравниванию реакций и обратной связи между центральными механизмами регуляции, органами и системами. Проявление системной реакции при этом характеризуется нормализацией процессов торможения и возбуждения, появлением адекватного отдыха и тонизирующего эффекта.





Рис.4. Проявление системной реакции при нормализации сна после МДМ.

      В механизме действия МДМ важное значение имеет уменьшение гипорексии и нормализация аппетита у больных с ожогами, непосредственно связанные с улучшением секреции пищеварительных желез, всасывающей и моторной функций желудочно-кишечного тракта.





Рис.5. Проявление системной реакции при нормализации аппетита после применения МДМ.

     Таким образом, научно-практическая значимость наших соображений о механизме действия МДМ указывает на многогранность физиологических эффектов, происходящих в организме больных с ожогами, и может служить врачу конкретным руководством при определении показаний, противопоказаний и выборе тактики применения этого метода электротерапии в комплексном лечении больных с ожогами. Применение МДМ при обширных ожогах оказывает положительное влияние на течение  ожоговой болезни, повышает адаптационные возможности организма, сокращает объем фармакотерапии и пролонгирует улучшение соматического статуса.

В ы в о д ы:
   1. Метод МДМ хорошо переносится больными с обширными ожогами и не вызывает каких-либо общих и/или местных побочных реакций и осложнений.

   2. Показаниями к применению МДМ у больных с обширными глубокими ожогами  II-IIIАБ-IV степени являются: болевой синдром, проявление синдрома острого и хронического стресса, дезадаптации.

   3. Применение МДМ уменьшает выраженность, а затем купирует болевой синдром, нормализует сон и аппетит, модулирует содержание -эндорфина, соматотропного гормона в крови и проявления системной реакции организма на ожоговую травму.

   4. Механизм действия МДМ сложен и включает системные реакции нейрогуморального звена, результирующим фактором которых является повышение адаптации больных с ожогами.
    5. Динамика структурных изменений ДНК на фоне МДМ-терапии у ожоговых больных является положительной, нарастает при курсовом лечении и стремится к нормальному распределению, характерному для здоровых доноров, существенно отличается от таковой при мнимом воздействии (плацебо). Факторы, приводящие к структурным изменениям ДНК клеток крови, находятся в плазме крови.
 МДМ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ОТМОРОЖЕНИЯМИ.

     Лечение больных с отморожениями является одной из проблем термической травмы в связи с ее сложной и своеобразной патологией, частым развитием структурно-дистрофических изменений в тканях, подвергшихся холодовому поражению и большим процентом инвалидизации среди пострадавших (1,4,11). Особенно актуальна эта проблема для северных и высокогорных регионов России, где вероятность частоты отморожений существенно увеличивается (6). В основе патогенеза отморожений лежит расстройство кровообращения в тканях, подвергшихся действию низких температур (10). Функциональные расстройства в сосудистом русле характеризуются длительным и стойким спазмом артериол, замедлением скорости кровотока в капиллярах, артерио-венозным шунтированием (адренергическая фаза). Последующая вазодилятация (фаза атонии) сопровождается замедлением кровотока, плазмопотерей, ацидозом, гиперкоагуляцией, стазом форменных элементов крови и формированием микротромбозов. Вслед за функциональными присоединяются и морфологические изменения в виде эндо-, мезо-, переартериита и флебита с гиперплазией эндотелия, утолщением мышечной оболочки сосудов, облитерацией их просвета (9). Отморожения классифицируются по тяжести местного поражения тканей, по локализации травмы и по периодам развития патогенетического процесса. По тяжести местного поражения тканей выделяют отморожения I-II-III и IV степеней.  Отморожения I-II степени относят к поверхностным, III-IV степени - к глубоким. Основная локализация отморожений это кисти и стопы, реже нос, щеки, ушные раковины и коленные суставы. По периодам развития патологического процесса выделяют: I период - скрытый, дореактивный или период до согревания, характеризующий снижением тканевой температуры, что приводит к нарушению кровообращения  в зоне подвергшейся действию холода; II период - реактивный или период после согревания, при котором происходит восстановление нормальной температуры тканей и появляются, в зависимости от глубины поражения, признаки воспаления, при глубоких отморожениях отморожениях приводящие к некрозу.  Лечение больных с отморожениями предусматривает комплекс мероприятий,  направленных в первую очередь на восстановление кровообращения в дистальных отделах конечностей (ликвидация спазма сосудов, улучшение реологии крови, профилактика тромбообразования). Для этого широко используются такие препараты как гепарин, аспирин, никотиновая кислота, эуфиллин и др. Оптимальный состав инфузата для внутривенной инфузионной терапии отморожений включает реополиглюкин, 5% - раствор глюкозы и 0,25% - раствор новокаина с добавлением комплекса витаминов группы В и С. Учитывая сохранение выраженного болевого синдрома у отмороженных в клинике применяют оральное и парентеральное введение наркотических средств и анальгетиков. Эти обезболивающие средства применяются  не только в начале реактивного периода, но и на всем его протяжении, особенно у больных с глубокими отморожениями, которым производится некрэктомии при  субдермальных некрозах и ампутации после окончания формирования демаркации некроза мягких тканей и стихания воспаления в паранекротический зоне отмороженных кистей и/или стоп. Следует отметить, что и в послеоперационный период у многих больных длительно сохраняется болевой синдром, включая фантомные боли (1,4,6,9,10,11). В отделение острых термических поражений НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского отмороженные поступают в основном в реактивный период, когда заболевание проявляется сильными болями в области холодовой раны, что сопровождается расстройствами сна и аппетита. Это требует фармакологической коррекции наркотиками, анальгетиками, седативными и снотворными средствами. Зачастую эти симптомы длительно (до 1-2 месяцев) сохраняются и после оперативного лечения. Все это говорит о тяжелых расстройствах адаптационных механизмов у больных с отморожением. В этой связи заслуживает внимание разработка новых продуктивных подходов к снижению болевого синдрома и повышение адаптационных возможностей организма пострадавших при лечении отморожений. Одним из таких подходов является включение в комплексное лечение отмороженных мезодиэнцефальной модуляции (МДМ), как метода повышающего адаптационные возможности организма, уменьшающего выраженность болевого синдрома, улучшающего микроциркуляцию и клеточный метаболизм в пораженных органах и тканях (3,5,7,8).

Материал и методы.
     К настоящему времени МДМ применен у 19-ти больных с отморожениями, поступивших в отделение острых термических поражений НИИ скорой помощи им.  Н.В. Склифосовского в 1990-95 гг. Работа проведена профессором, д.м.н. Л.И.Герасимовой, к.м.н. А.В.Грищенко, к.б.н. Е.С.Кондриковой, В.В.Артемовой,  Л.Е.Коган и к.м.н. В.А.Каревым. Шестеро больных поступило в институт в течение суток с момента получения отморожения, девять - в течение 2-4 суток.  Четверо больных были переведены из других лечебных учреждений Московской области и городов России в более поздние сроки. Показаниями к применению МДМ у больных с отморожениями являлось проявление синдрома острого и хронического стресса, дезадаптации сопровождающимися длительным болевым синдромом, требовавшим применения наркотических и анальгетических средств.

                                                                                                                  Таблица 1.

           Распределение больных, получавших МДМ, по возрасту и полу.
	степень отморожения
	всего больных
	мужчин
	женщин
	в о з р а с т

	
	
	
	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59

	I- II
	5
	4
	1
	2
	1
	1
	1

	III-IV
	14
	12
	2
	4
	3
	2
	5

	итого
	19
	16
	3
	6
	4
	3
	6


     Из таблицы 1 видно,  что среди больных, получавших МДМ, преобладали мужчины с глубокой степенью отморожения.

     Среди сопутствующих заболеваний отмечались: дерматит (1 больной), шизофрения (1), сотрясение головного мозга (2), алкогольное опьянение (6),  полиорганная патология  - ИБС, облитерирующий эндартериит, полиартрит (1).

     У 8-ми пострадавших МДМ-терапия была начата в течение первых 3-х дней после травмы, у 5-ти - на 7-10-е сутки, у 4-х - с целью подготовки к оперативному вмешательству на 18-22-е сутки, у 2-х больных в послеоперационный период.

      Процедуры выполнялись на аппаратах МДМ-1, МДМ-101, МДМ-3. Расположение электродов лобно-затылочное. Сила тока устанавливалась в пределах 0,5-3,5 мА индивидуально до появления "покалывания" или  легкого "жжения" под электродами.

     Курс лечения у 16-ти больных составил 4-15 ежедневных процедур, 1-я процедура 20 мин., все последующие - по 30 мин. с перерывом на 1 день, но не ранее,  чем после 4-й процедуры. У 3-х больных процедуры МДМ проводились 2 раза в день по 15 минут.

   МДМ проводилась на фоне общепринятой комплексной терапии лечения отмороженных больных(11), основными принципами которой являются:

     1). прекращение охлаждения и медленное согревание на фоне обезболивания;
     2). восстановление кровообращения в пораженных областях;
     3). предупреждение и лечение местных и общих осложнений.

     Для клинической оценки эффективности лечения больных с отморожениями использованы такие показатели, как интенсивность и длительность болевых ощущений, нормализация сна, аппетита, уменьшение депрессивного состояния;  характер течения раневого  процесса, число гнойных осложнений (тендовагиниты,  флегмоны), сроки дооперационной подготовки при отморожении III-IV cтепени, сроки стационарного лечения. В динамике исследовались обычные клинико-лабораторные показатели (общий анализ крови и общий анализ мочи).

     Контрольную группу  составили 14 больных с аналогичным диагнозом, получавших традиционное лечение.

Результаты и их обсуждение.

     Наблюдения показали, что МДМ хорошо переносится больными независимо от степени отморожения, возраста. Только в одном случае отмечено появление головных болей у пациентки 40 лет с отморожением кистей II-III ст. после второй процедуры МДМ, что явилось основанием к отказу от проводимой терапии. Головная боль не требовала фармакологической коррекции и прошла самостоятельно.

     МДМ - это метод транскраниального электрического воздействия на головной мозг. Электрическое воздействие на голову является методом контактного  изменения функционального состояния ЦНС, прежде всего гипоталамуса, т.е. методом влияния на функциональную активность гипоталамо-гипофизарной системы с включением неспецифических механизмов адаптации. Так как, длительно сохраняющийся холодовой стресс не позволяет эффективно проводить лечебные мероприятия, то выработка общих неспецифических адаптационных реакций облегчает течение заболевания. Поскольку эти реакции комплексные, то их легче вызвать, изменяя состояние ЦНС - системы, регулирующей деятельность целостного организма. Это реакции автоматические, поддерживающие постоянство внутренней среды организма, регуляция которого осуществляется преимущественно гипоталамической областью, ретикулярной формацией, околоводопроводным веществом и др. структурами мезодиэнцефальной зоны головного мозга (2,5,6).

      В процессе лечения уменьшение боли к исходу 3-х суток имело место у всех 5-ти больных с поверхностными отморожениями, получавших МДМ, а у больных,  получавших только традиционные методы лечения в эти сроки болевой синдром сохранялся практически в течение всего периода пребывания в стационаре. Нормализация сна наблюдалась в основной и контрольной группах на аналогичные сроки.

      Из 14-ти больных с глубокими отморожениями только у 4-х сеансы МДМ были  начаты в первые трое суток после травмы, что связано с поздней обращаемостью и госпитализацией, один больной проходил предоперационную подготовку в другом лечебном учреждении. В этой категории отмороженных у 5-ти больных процедуры МДМ проводились с целью предоперационной подготовки (3-4) и в послеоперационном периоде (оставшиеся 7-11), а у 2-х больных - только в послеоперационном периоде (15 процедур). Контрольную группу составили отмороженные с аналогичными сроками заболевания и оперативного лечения. Во всех случаях лечения МДМ больных с глубокими отморожениями уменьшение болевого синдрома отмечалось уже после первых процедур, что позволило уже через 2-3 процедуры отменить назначения наркотических средств, а  после 6-10 процедур боли в пораженных или оперированных конечностях полностью исчезали (в том числе и фантомные - 2 случая). При проведении МДМ 2 раза в день по 15 мин. болевой синдром полностью купировался с первого же дня лечения, необходимости в назначении наркотических и анальгетических средств не было. В контрольной группе на протяжении почти всего периода пребывания в стационаре сохранялись сильные боли в пораженных или оперированных конечностях, что требовало частого приема наркотических и/или анальгетических средств. Аналогичная динамика отмечена и при нормализации сна: фактически все больные с глубокими отморожениями к 10-му сеансу МДМ обходились без седативных и успокаивающих средств, а у больных контрольной группы одной из основной жалоб в течение длительного времени оставалось расстройство сна. Существенного изменения аппетита у больных основной и контрольной групп не отмечено.

      У всех больных уже во время сеанса МДМ отмечалось восстановление кровообращения в пораженных областях,  проявлявшееся ощущением тепла в кистях и/или стопах, чувством надетых "шерстяных перчаток и/или носок". Это имело  большое психотерапевтическое значение и уменьшало проявления депрессивных состояний. Уменьшилось количество вводимых инфузионных сред.

     При МДМ ни у кого из больных не было пневмоний, в контрольной группе у 5-ти больных она была диагностирована. При отморожении III-IV степени в основной группе, по сравнению с контролем, сократились сроки предоперационной подготовки на 2-3 дня и сроки стационарного лечения на 3-4 дня, гнойных осложнений (тендовагиниты, флегмоны) не было.

     Таким образом, применение МДМ у больных с отморожениями улучшает общее состояние, уменьшает и/или полностью купирует болевой синдром, способствует восстановлению кровообращения в пораженных областях и предупреждает развитие местных и общих осложнений.

В ы в о д ы:
     1. МДМ-терапия необходима и показана больным с отморожениями различной степени тяжести во всех периодах болезни.

     2. Применение МДМ повышает эффективность лечебных мероприятий, уменьшает 

расход наркотических, анальгетических, седативных, успокаивающих средств и количество вводимых инфузионных сред.


МДМ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  С ТРАВМОЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА.

     Значительные успехи, достигнутые травматологией к настоящему времени во многом определялись развитием смежных дисциплин. Современный уровень знаний не предполагает надеяться на резкий "рывок" в технологии оперативного лечения. Совершенствование известных адекватных характеру травмы методов, точное выполнение приемов оперативного вмешательства могут в какой-то мере обеспечить стабильный уровень соотношения выздоравливающих и инвалидизирующихся от травм. Но и в подобных "идеальных" условиях всегда будут иметь место осложнения: несросшиеся переломы, ложные суставы и нагноения послеоперационных ран, поскольку отмечено, что даже исключив патологические процессы в преморбиде, в 13% случаев видимую причину несращений установить не удается ( ).

     Профилактика нарушений репаративной функции костной ткани является фундаментальной проблемой травматологии и ортопедии. Несмотря на достижения в лечении повреждений опорно-двигательного аппарата несращения переломов длинных трубчатых костей встречаются до 35% случаев, а инвалидность достигает 60-75% ( ).

     Причины несращений чрезвычайно многообразны. К ним относятся причины тактического и технического характера, нарушения регионального кровообращения, инфекция, сопутствующие повреждения и заболевания (преморбид), тяжесть травмы, неблагоприятное воздействие некоторых лекарственных веществ, беременность и др. Кроме того, как было отмечено выше, в каждом десятом случае видимую причину осложнения установить не удается.

     Параллельно с разработками технических приемов лечения переломов: репозиции и стабильной фиксации фрагментов, разрабатывались и совершенствовались методы стимуляции репаративного остеогенеза, регионального кровообращения и иммунитета, т.е. воздействия на организм в целом.

     Однако высокая стоимость лекарственных препаратов, увеличение случаев аллергических проявлений на фармакологические вещества вынуждают искать и разрабатывать альтернативные методы лечения больных.

     Использование физических факторов, например, электростимуляции процессов регенерации костной ткани непосредственным воздействием на зону повреждения, позволило установить, что сроки сращения тугих ложных суставов нижних конечностей уменьшаются, в то время как в области верхних - увеличиваются ( ).

     Следовательно, при местном применении стимуляторов остеогенеза необходимо учитывать особенности каждого отдельного сегмента. В действительности такого разграничения при проведении стимуляции не проводится. Возможно именно этим объясняются неудачи при использовании довольно эффективных методов оптимизации репаративного остеогенеза.

     В течение последнего столетия был накоплен опыт применения метода транскраниальной электротерапии, оригинальной модификацией которого является мезодиэнцефальная модуляция (МДМ) (             ). Работа проведена на кафедре травматологии (зав. - профессор В.Г.Голубев) Российской медицинской академии последипломного образования (ректор - профессор Л.К.Мошетова). Н.Н.Кораблевой, В.А.Каревым, Э.А.Ли, Н.В.Журавлевой и М.Е.Гнитиевым. Основываясь на феноменах метода, наблюдаемых при использовании его в клиниках НИИ СП им. Н.В.Склифосовского, МДМ-терапия была применена в моно- и комплексной терапии у больных с переломами в различные сроки посттравматического периода.

Материал и методы.
     Показаниями к применению МДМ служили: выраженные нарушения кровообращения в области поврежденного сегмента, послеоперационные осложнения, наличие явлений хронического стресса, замедленная консолидация, подготовка к операции.

     Кроме того, метод был применен на ограниченном числе лиц с черепно-мозговой травмой: в остром периоде и в отдаленном - при последствиях. Поскольку следствием непосредственного повреждения гипоталамо-гипофизарных, стволовых структур и нейромедиаторных систем является нарушение метаболизма нейромедиаторов, мы предположили, что специально подобранные электрические сигналы преимущественного воздействия на корково-подкорковые стволовые отделы головного мозга в силу резонирующего эффекта позволят предупредить истощение симпатико-адреналовых систем и уменьшить выраженность стрессорного ответа на черепно-мозговую травму в остром периоде, а в последующем, купировать астенический посттравматический синдром.

     В клинике кафедры Травматологии РМАПО под нашим наблюдением находились 36 больных с острой травмой и ее последствиями. В таблице 1 представлена характеристика наблюдавшихся больных.







                                   Таблица 1.

      Распределение больных по характеру травм, возрасту и полу.

	Вид нозологии
	Всего больных
	В о з р а с т

	
	
	20 - 39 лет
	40 - 59 лет
	свыше 60 лет

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен .
	муж.
	жен.

	Переломы длинных      трубчатых костей
	13
	6
	1
	3
	1
	-
	2

	Нарушения

консолидации
	16
	9
	1
	3
	2
	1
	-

	Черепно-мозговая      травма
	4
	2
	-
	1
	1
	-
	-

	Последствия

черепно-мозговой травмы
	3
	1
	-
	1
	1
	-
	-


     В 1 группу объединены больные со свежими переломами длинных трубчатых костей (13 чел.). 2 группу составили больные с последствиями переломов (несросшимися переломами и ложными суставами - 16 чел.). 3 группа - наблюдались и анализировались больные с черепно-мозговой травмой в остром периоде ушиба головного мозга. В 4 группу вошли больные с нарушениями зрения и слуха (3 чел.) на фоне перенесенной черепно-мозговой травмы.

     Больным с черепно-мозговой травмой и ее последствиями МДМ назначалась с целью воздействия на метаболические процессы и кровообращение мозга, стимуляции окислительно-восстановительных процессов, улучшения регионального кровотока в зонах повреждения. МДМ назначали в сроки 1,5-3 недели после травмы больным с ушибом головного мозга и в первые трое суток - с сотрясением головного мозга.

     В свежих случаях черепно-мозговой травмы МДМ назначали курсом от 5 до 12 сеансов. Использовали режимы прямоугольных сигналов с изменяемой частотой от 70 до 90 Гц в течение 3 сек. с экспозицией: сначала 15-20 мин. затем с третьего сеанса до 30 мин. В отдаленном периоде при последствиях травмы головного мозга использовали режим изменения частоты 70-90 Гц в течение 30 мин. Одному больному с ушибом головного мозга МДМ проводили в течение 6 дней: по 2 процедуры в день по 20 мин. в течение 3 дней, затем по 30 мин.

     Больным первой группы МДМ назначали короткими курсами от 5 до 7 сеансов. Выбор метода лечения замедленной консолидации зависел от особенностей патологического процесса в месте перелома, общего состояния и возраста больного. Определяли характер "остаточной" патологической подвижности фрагментов, щадящими методами добивались ее устранения и, в случае консервативного лечения, проводили от 10 до 12 сеансов с повторным курсом через два месяца. Выбор режимов процедур осуществляли индивидуально в зависимости от характера жалоб больного, данных клинического осмотра, показателей лабораторного исследования крови, рентгенограммы, течения болезни. При оперативном лечении, перед операцией проводили 1-3 процедуры, после чего в послеоперационном периоде МДМ продолжали в течение 10 дней.

     Морфологический состав крови исследовали по стандартной методике.

Характер адаптационной реакции организма определяли, согласно уровню лимфоцитарно-нейтрофильного индекса по Л.Х.Гаркави: соотношение лимфоцитов и сегментоядерных нейтрофилов (Л/СН), с учетом количества остальных компонентов лейкоцитарного комплекса. Л/СН индексация представлена в виде шкалы:

- меньше 0,30 – СТРЕСС,

- 0,31-0,50 – реакция тренировки,

- 0,51-0,70 – реакция спокойной активации,

- больше 0.71 – реакция повышенной активации (переактивация).

     Из биохимических показателей крови анализировали два: уровень кальция в сыворотке крови и щелочной фосфатазы. Обычно у больных с замедленной консолидацией отмечался повышенный уровень кальция в крови и пониженный или нормальный уровень щелочной фосфатазы. Снижение содержания кальция и повышение щелочной фосфатазы говорило об активации процессов репарации в зоне перелома.

     У больных со свежей травмой (переломом костей голени или плеча) лечение методом МДМ было начато в первые 3-4 суток после операции, у одного больного - при возникшем осложнении - нагноении операционной раны. У больных с несросшимися переломами МДМ проводилась в процессе консервативного лечения (9 чел.) и в ходе оперативного: у трех больных МДМ начата до операции; в раннем послеоперационном периоде курс МДМ проведен у 4 больных.

     Задачей использования МДМ у больных с замедленной консолидацией, ложными суставами считали выведение больных из состояния "патологического равновесия". В случае оперативного лечения, которое само по себе может явиться причиной общего стрессового состояния, использование МДМ целесообразно, по нашему мнению, для его предупреждения. Наиболее благоприятной является ситуация, при которой оперативное вмешательство обеспечивает "локальный стресс" (т.е. нарушение состояния "патологического равновесия"), что приводит к активации процессов репарации в зоне ложного сустава, например, при вскрытии костномозгового канала.

Результаты и их обсуждение.

     Анализ полученных данных показал, что в первых двух группах применение МДМ привело к изменению характера лейкоцитарной формулы. При этом, как видно из таблицы 2, исходное состояние стресса или переактивации (по Л/СН индексу) перешло в состояние спокойной активации, либо тренировки.

         





                                        Таблица 2.

 Изменение лимфоцитарно-нейтрофильного индекса у больных с переломами и их последствиями.

	Вид нозологии
	Срок
	Всего
	Реакция повышенной активации
	Реакция спокойной активации
	Реакция тренировки
	СТРЕСС

	Переломы   длинных трубчатых

костей
	до МДМ
	13
	7
	-
	-
	6

	
	после МДМ
	13
	1
	7
	5
	-

	Замедленная консолидация
	до МДМ
	16
	12
	2
	-
	2

	
	после МДМ
	16
	4
	9
	3
	-


     У 9 из 14 больных с замедленной консолидацией и ложным суставом было отмечено повышение уровня щелочной фосфатазы и снижение показателей кальция в крови.

     Использование МДМ практически у всех больных в раннем посттравматическом или в послеоперационном периоде приводило к уменьшению (20%) или полному исчезновению отека поврежденного сегмента.

     Клинически отмечалось улучшение артериального кровотока поврежденного сегмента, что проявлялось субъективным ощущением тепла, "пульсации", "тяжести" и объективным повышением температуры конечности, интенсификацией капиллярного кровотока, усилением пульсации в области периферических сосудов конечности. Ни в одном случае у больных, которым проводилась МДМ не отмечено осложнений со стороны поврежденной конечности. Кроме того, нами отмечены известные эффекты метода: стабилизация показателей артериального давления у лиц с гипертонической болезнью, уменьшение метеозависимости, ноотропный эффект у лиц с церебросклерозом, нормализация настроения у эмоционально лабильных лиц и др.

     В одном случае у больной с несросшимся переломом плеча при проведении МДМ в предоперационном периоде было отмечено образование костной мозоли в виде дорожки около 2,5 см при разобщенных фрагментах с диастазом 4 см. Рентгенологически остеофит определялся в области проксимального фрагмента.

     МДМ проводилась, как было отмечено выше, больному с глубоким нагноением операционной раны после погружного остеосинтеза большеберцовой кости. Проведенное лечение позволило локализовать воспалительный процесс и предупредить возникновение остеомиелита.

     Использование МДМ в остром периоде черепно-мозговой травмы оказывало выраженный ноотропный эффект и обеспечивало быстрый регресс патологической симптоматики. Известно, что черепно-мозговая травма всегда приводит к возникновению различной тяжести астенического синдрома и длительно сохраняющихся вегетативных нарушений. Проведенное лечение позволило предупредить возникновение таких нарушений, а динамическое наблюдение в течение 1-2 лет показало стабильный результат лечения: больные не предъявляли жалоб на слабость, усталость, раздражительность, нарушения сна и т.п. Все больные вернулись к прежнему ритму жизни.

     В случаях нарушений слуха и зрения посттравматического генеза функционального характера курс МДМ обеспечивал достоверное улучшение или полное восстановление этих функций.

     Таким образом, полученные данные свидетельствуют о наличии влияния МДМ на микроциркуляторный кровоток и реологические свойства крови, особенно в патологически измененных зонах, реализуемые, по-видимому, на уровне коррегирующего воздействия на образование нейропептидов. При этом особую роль играет восстановление функционирования опиоидных систем, нарушенного в результате "стрессорного удара" в момент возникновения травматического повреждения (  ). Усиление репаративных процессов по-видимому связано как с улучшением периферического кровотока, так и с увеличением выброса в кровь соматотропного гормона и инсулина, оказывающих мощный анаболический эффект в патологической зоне ( ).

     Проведенные нами наблюдения позволили убедиться в воспроизведении положительных эффектов МДМ в процессе лечения больных с травмами. Тем не менее, предварительные данные, полученные нами, подтверждают целесообразность разработки методик МДМ конкретно предназначенных для лечения больных с механическими повреждениями в зависимости от характера и течения. Использование МДМ в комплексе с фармакотерапией позволит в дальнейшем получать селективный эффект и целенаправленно управлять процессами репарации при травме и ее последствиях.

В ы в о д ы.

     1. Применение МДМ в комплексном лечении больных с травмой опорно-двигательного аппарата и ее осложнениями позволяет улучшить клиническое течение и реально уменьшить число и тяжесть осложнений.

   2. Один из основных эффектов МДМ при травме - активизация репаративных процессов за счет улучшения периферического кровотока в патологической зоне и повышения концентрации в крови анаболических гормонов.

     3. МДМ показана для ускорения восстановительных процессов при черепно-мозговой травме.

Влияние МДМ на психоэмоциональный статус у больных с травмой.
     Больные с механической травмой испытывают огромные эмоциональные нагрузки, связанные как непосредственно с самим фактом травмы, так и в последующем, с лечебными мероприятиями, характером течения заболевания, изменениями обстоятельств жизни, болевыми ощущениями, социальной дезадаптацией и многим другим. Основой, формирующей характер отношения к болезни и уровень адаптации в процессе болезни, являются в первую очередь личностные свойства характера больного, а также преморбидные особенности темперамента и социальной адаптации.

     В "норме" организм приспосабливается и адекватно реагирует на эти раздражители, но в случае преморбидных изменений личности или значительно осложненного течения посттравматического периода, может наступать дезадаптация психоэмоциональной сферы, которая проявляется нарушениями психической и поведенческой активности. В настоящее время мы отмечаем тенденцию к увеличению числа лиц неадекватно реагирующих на травму и ее последствия, что находит себе объяснение в неблагополучной экологической и социальной обстановке окружающей человека среды.

     Больные с дезадаптацией психоэмоциональной сферы нуждаются в психологической коррекции, однако, поскольку число таких больных постоянно увеличивается, задача индивидуального воздействия оказывается практически невыполнимой.

     Исследования, проведенные в клинике ВМА им. Кирова (  ) и кафедры Травматологии РМАПО показали, что психофизиологические изменения и нарушения системы регуляции на уровне интегральных функций головного мозга (поведение) являются ведущим звеном расстройств гомеостаза при легкой механической травме и одним из факторов при тяжелой травме, во многом определяя течение болезни в целом.

     Целью проводившегося на кафедре Травматологии исследования являлось изучение структуры и динамики психоэмоциональных изменений у больных с травмой опорно-двигательного аппарата, формирование прогноза исхода травмы на основе данных психометрического исследования и проведение коррекции, в том числе, нефармакологической, адаптационных процессов при травме.

     Пострадавшие с неустойчивыми формами эмоционально-поведенческого реагирования составляют группы с высоким риском формирования дезадаптационных нарушений и нуждаются в индивидуальных мероприятиях, направленных на коррекцию психологического статуса.

     В качестве универсального нефармакологического корректора нарушений психоэмоциональной сферы был выбран метод мезодиэнцефальной модуляции (МДМ). Предыдущим опытом изучения эффектов транскраниальной электротерапии специально подобранными электрическими сигналами на срединные структуры головного мозга было показано активирующее влияние на систему опиоидных пептидов (         ). Поскольку в сферу влияния действия опиоидных пептидов заложена регуляция деятельности органов и тканей, воздействие на нейрональную активность, а значит память и поведение и многие другие функции организма, закономерным оказалась апробация метода МДМ в качестве нефармакологического психотропного средства.

Материал и методы.
     Для исследования психоэмоционального состояния больных с травмой опорно-двигательного аппарата использовали последнюю версию известной компьютеризированной психодиагностической системы СМОЛ-Эксперт (    ) и шкалу реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина (    ).

     СМОЛ-Эксперт - Сокращенный Многопрофильный Опросник для исследования Личности. Тест представляет собой русскоязычный вариант теста MMPI, адаптирован к нашим социальным условиям, обладает надежностью, валидностью и собственным адекватным стандартом. При выборе методики учитывалось, что тест успешно применялся у больных в остром периоде патологических состояний (       ).

     Психологический профиль оценивали по клиническим шкалам ипохондрии, депрессии, истероидности, социальной адаптации, половой принадлежности и выраженности, параноидности, психастении, шизоидии и гипомании.

     В ходе тестирования осуществлялась оценка по трем "оценочным шкалам: "лжи", "достоверности" и "коррекции", позволяющим определить достоверность результатов психометрического исследования и учесть влияние установки обследуемого, его отношение к тестированию.

     Компьютерная психометрическая система СМОЛ-Эксперт позволяет получить детальную интерпретацию результатов тестирования с выделением в заключении оценки актуального психического состояния и наиболее вероятных особенностей личности. Таким образом, помимо количественного анализа показателей шкал теста экспертная компьютерная программа обеспечивает качественный объективный анализ психологических характеристик по стандартизированным, индивидуальным заключениям авторов-разработчиков системы СМОЛ-Эксперт (   ).

     Тест тревожности Спилбергера-Ханина направлен на оценку преобладающего типа тревоги: как личностной черты или ситуативного состояния. При этом учитывалось, что тревожность, как состояние организма сопровождается активацией вегетативной нервной системы.

     Кроме того, анализировали отношение больных к лечебному процессу, реакцию на врача, уровень коммуникативности по отношению к окружающим больного лицам.

     Тестированию подвергали больных не старше 65 лет с сохранным интеллектом. Психоэмоциональное состояние исследовали у трех групп больных с травмой и заболеваниями опорно-двигательного аппарата. В 1 группу (контрольную) вошли больные с травмой и заболеваниями опорно-двигательного аппарата в количестве 12 чел. Больные этой группы не подвергались стрессирующим лечебным воздействиям, им проводились реабилитационные мероприятия. Во 2 группу (контрольную) были включены больные, которые поступили в клинику для оперативного лечения по поводу травмы длинных трубчатых костей и их последствий (9 чел.). Больным этой группы проводилось оперативное лечение. 3 группу составили больные с острой травмой длинных трубчатых костей и ее последствиями (17 чел.). Больным данной группы проводили консервативное или по показаниям, оперативное лечение, а также в составе комплексной терапии или монолечения - МДМ.

     В таблице 1 представлена характеристика наблюдаемых больных.








                               Таблица 1.

                   Распределение больных по характеру травмы, возрасту и полу.

	Группа
	Вид нозологии
	Всего больных
	В о з р а с т

	
	
	
	20-30 лет
	40-59 лет
	60-64 лет

	
	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	1
	Переломы длинных костей. Заболевания опорно- двигательного аппарата
	7
	5
	2
	1
	3
	1
	2
	3

	2
	Переломы длинных костей, ложные суставы.
	6
	3
	2
	1
	3
	1
	1
	1

	3.1
	Переломы длинных костей.
	5
	2
	1
	1
	2
	-
	2
	1

	3.2
	Ложные суставы, несросшиеся переломы.
	7
	3
	2
	1
	3
	2
	2
	-


Психометрический контроль проводили в 1 и 2 группах дважды до начала лечения и спустя 8-10 дней; в 3 группе - от двух до трех раз: трижды исследовались пациенты с последствиями травмы. Третье исследование проводили спустя 2-3 месяца после курса МДМ.

Результаты и их обсуждение.

     В процессе проведения психологического тестирования нами отмечен ряд недостоверных результатов, что может объясняться рядом причин: защитной реакцией обследуемого, негативным отношением к тестированию, а также психотической реакцией на стрессорную ситуацию. Среди всего массива обследованных (46 чел., из них мужчин - 26 и женщин - 20) недостоверные результаты встречались в основном у женщин и составили 23,9% от всего числа обследованных (7,9% - мужчин, 45% - женщин). При этом у двух пациентов были хронические заболевания головного мозга. Защитная реакция и негативное отношение к тестированию при достоверных результатах отмечены у лиц, которые в соответствии со своими должностными обязанностями периодически подвергались психологическому тестированию.

     Вместе с тем, результаты представляют собой объективную оценку субъективного состояния больных: их переживаний, жалоб, настроения.

     Анализируя полученные психологические профили, мы частично абстрагировались от индивидуально-личностных особенностей каждого пациента в отдельности, акцентируя внимание на общих для всей группы характеристиках.

     Все три группы больных при первичном обследовании характеризуют высокие показатели по шкалам, отражающим негативные эмоциональные переживания: тревога, беспокойство, аффективная напряженность, соматический дискомфорт.

     Повторное психометрическое исследование больных 1 и 2 групп, проведенное через 8-10 дней с момента первого, позволило выявить следующее. В 1 группе психологический профиль больных оставался практически неизменным или менялся незначительно, не деформируя характер профиля принципиально.

     Во второй группе, больные которой подвергались оперативному лечению по показаниям: не устранимое консервативным путем смещение фрагментов, отсутствие консолидации - повторное обследование в послеоперационном периоде выявило два типа психоэмоционального реагирования:

     2.1 - смягчение негативных переживаний тревоги, беспокойства, пессимизма, без видимых изменений психической активности с явлениями астенизации. Такие изменения встречались в основном среди больных с несросшимися переломами, первично оперированных;

     2.2 - данный тип характеризовал повышение профиля по шкалам параноидности и тревожной мнительности, либо по шкалам социальной адаптации и истероидности.

     В изученных психологических профилях прослеживались тенденции психоэмоционального реагирования в зависимости от характера и вида лечения, особенно оперативного. Это связано, по-видимому, со стрессовой реакцией формирующейся в послеоперационном периоде в связи с имеющимся болевым синдромом, ожиданием исхода операции, страха перед осложнениями и т.д.

     Тем не менее, малая выборка материала не позволяет делать какие-либо конкретные обобщения.

     Адаптационные реакции организма в послеоперационном периоде у наблюдавшихся больных по данным лейкограммы (    ) также характеризовались переходом повышенной активации или хронического стресса.

     В отечественной литературе довольно широко представлены методы фармакологической коррекции стрессовых реакций и дезадаптационных проявлений, в том числе и результатам психометрического мониторинга (             ). Однако индивидуальный подбор психотропных средств требует значительного времени и не всегда благоприятно действует на репаративные процессы и функции паренхиматозных органов.

     В силу вышеизложенного и в связи с отмеченными центральными эффектами МДМ (  ), метод был применен у больных третьей группы для коррекции психоэмоционального состояния как в процессе консервативного лечения, так и в качестве предоперационной подготовки для предупреждения стрессорной реакции.

     Больных третьей группы обследовали аналогично пациентам 1 и 2 групп, после чего проводили курс МДМ от 5-7 ежедневных сеансов при острой травме (до 10-12 - при последствиях травмы).

     Как уже было отмечено выше, у всех обследованных больных, в т.ч. и третьей группы, выявлены высокие показатели стрессированности, проявляющиеся высоким уровнем тревожности, пессимизма, сопровождающихся снижением психической активности, явлениями астенизации или агрессивности.

     МДМ проводилась по отработанной на кафедре схеме в зависимости от особенностей психоэмоционального профиля. В случаях проводимого оперативного лечения (5 чел. 71,4% - больные группы 3.1 и 3 чел. 30% - больные группы 3.2) МДМ осуществляли за 1-3 дня до операции и в послеоперационном периоде.

     Повторное психометрическое исследование проводили по завершении курса МДМ в четырех случаях - трижды дополнительно через 1-2 месяца после лечения.

     Во всех случаях повторное исследование выявило позитивное влияние МДМ на психоэмоциональный статус больных. В 100% случаев наступило улучшение психоэмоционального состояния за счет повышения общей активности, стеничности, спонтанности поведения, нормализация социальных связей.

     На графиках можно видеть характерные психологические профили до проведения МДМ, после курса модуляции и через 3 месяца после проведенного лечения.

     Адаптационное реагирование после курсов МДМ характеризовалось переходом на уровни спокойной активации или, согласно данным лейкограмм - повышенной активации.

     Полученные данные позволяют подтвердить эффект воздействия МДМ на поведенческие реакции человека, а разработанные схемы и параметры транскраниального воздействия в совокупности с психометрическим мониторингом явятся высокоэффективным нефармакологическим средством общей или селективной коррекции психоэмоциональных нарушений в различные сроки посттравматического периода.

В ы в о д ы:

     1. Психометрическое обследование больных с травмой опорно-двигательного аппарата и ее последствиями показало, что на протяжении всего срока болезни, пациенты подвергаются выраженным стрессорным воздействиям, которые проявляются в виде негативных тревожных переживаний, беспокойства, пессимизма, изменений психической активности с явлениями астенизации или агрессивности.

     2. Нарушения психоэмоциональной сферы находятся в прямой зависимости с течением репаративных процессов при травме.

     3. Деформация психоэмоциональной сферы при травматических повреждениях требует коррекции на всех этапах лечения больных с травмой и ее последствиями.

     4. Эффективным средством индивидуальной коррекции психоэмоциональных нарушений является МДМ. Для коррекции неблагоприятных психологических реакций МДМ должна применяться в строгом соответствии с психометрическим мониторингом.

К л и н и ч е с к и е  п р и м е р ы:

   
  1. Больной К, 23 г. Обследован после оперативного вмешательства на голени по поводу свежего перелома б/берцовой кости. Отмечался высокий уровень тревожности, снижение активности (диаграмма 1.1). Рекомендована консультация психиатра. Проведено 12 процедур МДМ, после чего уровень тревожности снизился, активность повысилась (диаграмма 1.2). Через месяц уровень тревожности значительно понизился, активность повысилась, отмечалось исчезновение депрессивных черт, нормограмма (диаграмма 1.3).
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2. Больной Е., 47 лет. Ложный сустав большеберцовой кости. Обследован: отмечается повышенный уровень тревожности, снижение общего уровня активности (диаграмма 2.1). Перед оперативным вмешательством проведено 2 процедуры МДМ, после операции еще 2. Повторно проведено обследование: уровень тревожности снизился, показатели активности возросли (диаграмма 2.2).
3. Больной Ф., 47 лет. Ложный сустав большеберцовой кости. Обследован до операции (диаграмма 3.1) и спустя трое суток после оперативного вмешательства. МДМ не проводилась. Отмечается некоторое возрастание уровня тревожности, несмотря на высокие адаптационные возможности (диаграмма 3.2).
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4. Больная Х., 21 год. Обследована через сутки после замещения дефекта ключицы аутотрансплантантом. Отмечается высокий уровень тревожности вплоть до психотического состояния (диаграмма 4.1). Результат оперативного вмешательства хороший. МДМ не проводилась. Повторное обследование через 3 недели. Картина психопрофиля существенно не изменилась: остается высокий уровень тревожности (диаграмма 4.2).
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