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В В Е Д Е Н И Е  
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Растущее число больных, страдающих облитерирущими заболе
ваниями периферических сосудов, многокомпаиентность этиологиче
ских факторов их возиикиове1шя, сложность патогенеза ставят пе
ред аигиохирургами сложную задачу лечения этой группы людей (И.Я. 
Маинаиов и соавт.,1975; Г.А.Орлов и соавт.,1977; А.В.Покровский, 
1979; АЛ.Савченко, 1982 и другие). Это обусловлено многообразием 
нозологических уорел (А.С.Сыновей и соавт. ,1978), применением мно
жества методов лечения, данные об эффективности которых остаются 
весьма разноречивыми.

Современная реконструктивная хирургия сосудов расширила воз
можности лечения (Г.Л.Ратнер и соавт. ,1985; El.Veith , S.K Gupts • 
PH. Samson t LA. Sc her ,1981), особенно при Облитерирущем атеро
склерозе периферических артерий, однако, эти операции осуществимы 
далеко не у всех, а процент осложнений, инвалидизации и леталь
ность остаются выоокши (М. Д. Князев и соавт. ,1980; А.М.Карякип,
1983; QWBrown , LEHollier , PC.Pairolero , AW Stanson,
1985).

Надо подчеркнуть, что оперативное восстановленио перифери
ческого магистрального кровотока не является конечным этапом ле
чения, а требует проведения консервативной терапии, направленной 
на предупреждение прогрессирования заболевания.

Кроме того, многие авторы считают необходимым откладывать 
сроки первого хирургического вмешательства, насколько это возмож
но, у больных моложе 40 лет, так как хорошие результаты получают
ся только в начальных стадиях (В.С.Моокаленко,1984; Б G. Be van * 
1972; Ph.Patra ets ,1985).

Большую роль при различных формах заболевании играет консер
вативная терапия (М.Н.Вилянскин и соавт. ,1975; G. Ricorcfeau ,



I972;FA.)SimP0ne ,1984), которая оправдывает дальнейшее исследо- 
вание с целью выработки более действенных методов и уточнония по
казаний к их применению (С._.Воротынцев,1973; В. П.Кис ляков,1975; 
Е.П.Кохан,1975).

К одному из консервативных методов лечения относится регио
нарная баротерапия. Её практическое использование в значительной 
морс обязано инженеру В.А.Кравченко, конструктору специальной 
барокамеры для локальной декомпрессии. Применение баротерапии 
преследовало цель усиления регионарного кровотока. Многие авторы 
(И.А.Сидоров,1975; А.И.Шабаиов, В.П.Котолышков, 1983; В.Н.Климов 
и соавторы,1983) положительно оценивают его лечебное действио, 
которое направлено в основном на мелкие поворхностные сосуды и 
сопровождается местными сдвигами кровообращения, метаболизма, а 
также рефлекторными реакциями на системном уровне (ДД. Длигач, 
Л.А.Иоффе,1982).

Публикации, посвящешше регионарной баротерапии, довольно 
многочисленны и противоречивы, механизм эффекта недостаточно изу
чен. Применение длительных стабильных режимов пониженного давле
ния очень часто к должному эффекту не приводило, а в некоторых 
случаях наблюдали даже отрицательные результаты. Импульсная баро
терапия с применешем комплекса сложных электронных и механических 
устройств не повысила эффективность лечения, так как пульсирующее 
воздействие чаще ведет к снижению местного кровотока, а постоянное 
и быстрое снижение давления в барокаморе ведет к более значитель
ному ангиоспазму, чем медленное (Д.Л.Длпгач, Л. А.Иоффе,1982).

Кроме того, при декомпрессии возникает болевая реакция, уси
ливается венозный засТ0Й- СР°1Ш лечения при облитерирувдих забо
леваниях периферических артерий этим способом остаются длитель
ными. Поэтому следует считать оправданным совершенствование мето
дики лечения в барокамере В.А. Кравченко.



Цель данной работы состоит в том, чтобы показать эффектив
ность и практическую ценность комплексного использования регио
нарной баротерашш с другими физическими факторами у больных 
облитерирующпми заболеваниями периферических артерий в амбула
торных условиях.

Приступая к выполнению исследования, мы поставили следую
щие задачи:

1. Разработать методшш лечения больных, страдающих облите- 
рируюцими заболеваниями сосудов конечностей в амбулаторных усло
виях, сочетанием физиотерапевтических факторов, в основе которых 
леаит региошфпая баротерапия.

2. Показать эффективность сочетания локальной декомпрессии 
с лекарственным электрофорезом и с импульсной слашомодулироваи- 
ной электромапштной терапией при лечении больных с артериальной 
недостаточностью низших и верхних конечностей, вызванной облито- 
рпрующими заболеваниями.

3. Дать клинико-функциональную оценку непосредственных ре
зультатов лечения.

На защиту выносятся следующие основные положения:
1. Возможность комплексного применения регионарной бароте

рапии с лекарственным электрофорезом и с импульсной слоаномоду- 
лированной электромагнитной терапией при малой эффективности 
местной баротерапии традиционным способом.

2. Эффективность сочетания регионарной баротерапии с лекар
ственным электрофорезом и с импульсной слоштомодулировашой элек
тромапштной терапией у больных с облитерирующими заболеваниями 
периферических сосудов.

3. Использование реовазографического индекса реовазограмш, 
запись которой осуществляется непосредственно при проведении про
цедуры, для индивидуального выбора оптимальных параметров локаль-



ной декомпрессии и коглпресош.
Для решения поставленных; задач изучены результаты регионар

ной баротерапии в зависимости от способа лечения у 592 болышх с 
патологией периферических сосудов, сопровождающихся хронической 
ишемией конечности: 486 человек с облитериругациш заболеваниями 
артерий низших конечностей, 106 человек с нарушениями кровотока 
на верхних конечностях цри болезни Рейио.

Использованы методы статистического анализа количественных 
значений (вычисление Jlfton. с последующим определением коофоивде:, 
Стыадента), получешшх с помощью продольной реовазограоии на че- 
тцрехканальиом реографе ЕГ 4-01, электротермомотрин на симмотхжчио 
расположенных участках электротерглометром медицинским ТПЭ1Л—I и 
капшшяроскошш, которая осуществлялась кшшлляроскопом M-7QA.

Научная новизна состоит в следующем:
1. Обосновано применение комплексных методов регионарной 

баротерапии с лекарственным электрофорезом и с импульсной сложио- 
модулцрованной электромагнитной терапией у больных облитерирупци- 
ш  заболеваниями периферических сосудов с различными стадиями на
рушения периферического кровообращения.

2. Проведенные исследования позволили установить, что прод- 
ложешше методики регионарной баротерапии улучшают периферическое 
кровообращение как на уровне крупных сосудоЕ, так и мшфоциркуля- 
ции конечности; сочетание регионарной баротерапии с лекарственным 
электрофорезом дает возможность вводить лекарственные вещества на 
фоне улучшенного регионарного щэовообращения; сочетание локальной

декомпрессии с импульсной слозшоглодулированной электромагнитной 
терапией, имеющей црострапствошю-временную неоднородность, уст
раняет диспропорцию в кровоснабжении различных отделов конечности 
за счет уменьшения спазма крупных артериальных стволов, улучшения 
микроццркуляции и путей оттока.



3. Изучена роль изменений гемодинамики в процессе декомпрес
сии и компрессии для индивидуального выбора оптимальных парамет
ров регионарной баротерапии в сочетании с лекарственным электро
форезом и с импульсной слошомодулированиой электромагнитной то- 
рапией.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ:
1. Разработаны и внедрены в практическое здравооохранение 

методщш различных комплексных способов регионарной баротерапии 
При облитерирукзцих заболеваниях периферических сосудов в амбула
торных условиях.

2. Внедрение предложенных методик регионарной баротерапии 
позволило повысить эффективность амбулаторного лечения больных
с облитерирующщи заболева1Шягли периферических артерии, сократить 
сроки лечения и снизить срокн нетрудоспособности.

3. Предложенные комплексы лечебных установок могут быть ус
пешно применены в практических учреждениях, занимающихся лечени
ем сосудистых больных.

Г Л А В А  I
В03М0Ш0СТМ РЕГИОНАРНОЙ БАРОТЕРАПИИ В КОРРЕКЦИИ
НАРУШЕНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ ОЕЛИТЕРИ-
РУВДИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕНШ (ОБЗОР
ЛИТЕРАТУРЫ)

I.I. Сведения об облитерирующих заболева1шях периферических 
артерий, микроциркуляции и её нарушениях, основных функциональ
ных методах исследования в амбулаторных условиях

Облитерирувдим заболеваниям периферических артерий посвящено 
много исследований. Отсутствие единой классификации, терминологи
ческая путаница, неясность этиологии, спорность патогенеза, проти
воречивая характеристика сущности морфологических изменений в ар-



тернях - всю это чрезвычайно услозшяет знакомство практических 
врачей с современными цредотавлениями о заболеваниях артерий.

Среди возникающих разнообразных патологических явлений в 
патогенезе облитерирующих заболеваний следует выделить наступаю
щий длительный спазм периферических артерий (А.Б.Григорян и co- 
авт.,1977; л.и.Давыдова,i98i;E3ergquist ,UErtooii.H.RlJlfen - 
dahl ,i97i; S.SGill , FC.Eggleston, CM. Singh ,KAAbraham,i976).

При спазме сосудов возникает ряд изменений: повышение виутри- 
сосудистого давления, нарушение проницаемости, повшюпие свёртыва
емости крови, изменяется питание сосудистых стенок. Всё это приво
дит к дегенеративным изменениям сосудов.

Кроме того, экспериментальными исследованиями установлено, 
что длительный апгпоспазм приводит к изменениям артериол, которые 
могут уже трактоваться как атеросклеротические поражения (G. Би
Boulay, L.Symon, RRAckeman, Б. Dorsch,i973).

Возможность обратного развития процесса, особенно при облите
рации магистральных сосудов, отрицается многими авторами (А.А. 
Минысовокий,1979; А. Н. Афанасьев,1980; В.С.Баринов и соавт. ,1982;
W.M.Biackshear Д981).

Клиническая картина облитерирующих заболеваний в основном 
зависит от функционального состояния сосудистой системы в целом, 
условий шпфоциркуляции, поэтому при одних и тех же изменениях 
в магистральных сосудах могут быть различные проявления болезни. 
Коллаторали с момента значительного сужения основного ствола, а 
тем более его закупорки, становятся едииствешшм источником кро

воснабжения конечности, поэтому определение степени недостаточно
сти кровообращения конечности является ванным моментом для выбора 
лочения. Именно с этих позиций важно не столько отличить одну фор
му заболевания от другой, сколько оценить степень нарушения крово
тока в конечности.



Наиболее полно, по нашему мнению, отвечает этш требованиям 
классификация А.Т.Лидского (1958) облитерирующих заболеваний пери
ферических артерии.

Она объективно обоснована с клинической, морфологической и 
функциональной точек зрения и показывает глубину нарушения крово
обращения в конечности.

Б клиническом течеиии облитерирующих заболеваний выделяют 
стадии: компенсации, субкошенсацни, декомпенсации регионарного 
кровообращения.

Принято разделение облитерирующих заболеваний периферических 
сосудов на облитерирующий эндартериит, атеросклероз и болезнь 
Рейно. Это обусловлено своеобразием этиологии и патогенеза, кли
нического течения, необходимостью дифференцированного лечения.

Однако объединяет все облитерирующие заболевания артериаль
ная недостаточность, прогрессирующая ишемия, интенсивность кото
рой во многом зависит от состояния коллатериальыого кровообраще
ния (И.В.Камкин,1971; А.А.Вишневский и соавт. ,1972; Б.Б.Гервазп- 
ев и соавт.,1980).

Одной из форм облитерирующих заболеваний мелких сосудов пре
имущественно кистей и стоп является болезнь Рейно, относящаяся к 
группе спастико-атошческих поражений мелких артерш и капилляров 
с расстройством вегетативной иннервации и характерным циклическим 
точением заболевания (А.Г.Выховская и соавт. ,1971;А.МопШ, М. 
Reggi ,1985).

Б механизме болезни Рейно основное место отводится расстрой
ству нервной, особенно вегетативной системы. Болезнь характеризу
ется спазмами и атонией мельчайших сосудов, главным образом капил
ляров, вследствие повышенной возбудимости периферических рецепто
ров и сосудистых центров (П.П.Алексеев,1975; GE.Omer, S.RThomas, 
1974; GPLaroche .PhBernatz ,i976;J3 .Boscadin, i980).



При болезни Рейно страдают не только мелкие сосуды кистой 
и стоп, но и мельчайшие сосуды головного и спинного мозга. Забо
левание встречается преимущественно у яеыщии, что указывает на 
участие в его возникновении таюае и эндокринной системы и её гор
монов.

Мелкие сосуды, капилляры и перикапиллярные пространства - 
ото то поле, где и развиваются основные патологические процессы. 
Нарушения в области микроциркуляторной системы составляют пнтим- 
пый механизм вазомоторных расстройств при болезни Рейно (J.A.
Spittell,I984).

Следует отметить, что система микроциркуляции имеет особое 
значение в патогенезе облитерирующих заболеваний.

Современные анатомические исследования позволили выделить 
этот периферический отдел регионарного кровотока (В.В.Куприянов 
и соавт.,1975; А.М.Чернух и соавт. ,I984;L.Sarrat, Pfl SaiT&t, 
1978). Коррекция микроциркуляторных нарушении играет вашую роль 
при лечении облитерирующих заболеваний (П.̂ .Бытка; А.К.Оцря.1973;

.Зыков,1934;PG.B6VdH,I972;H.E.HolliTIg' ,1972). При всех нор
мах и стадиях облитерирующих заболеваний наивалнейшей задачей яв
ляется восстановление капиллярного кровообращения.

Учение о микроциркуляции родилось как новое научное направ
ление на рубеле 50-х и 60-х годов XX столетия. С 1954 года после 
первой конференции по микроциркуляции в США. (Гальверстон), терши 
'ишфощркуляция" стал употребляться для обозначения процессов, 
которые связаны с капиллярным кровообращением (Б. Р<̂ 0'б11д972).

Б проблеме микроциркуляции ле;шт ключ к пониманию целого ря
да расстройств сердечно-сосудистой деятельности цри различных за
болевания:: организма. Процесс транспорта биологических жидкостей 
играет фундаментальную роль в шзнедоятельности органов и тканей. 
Кроме того, транспортные уеиомены на уровне микроцщжуляции имеют

цряглоо отношение к подцерг.санию водного баланса тканей и их локаль



ной температуры (В.В.Куприянов, Я.Л.Караганов, В.И.Козлов,1975).
Большинство авторов (В.Н.Горбунов,1977; А.Н.Афанасьев,1980; 

В.Б.Гевазиев и соавт.,1980; С.А.Дадвани,1983; Г.Я.Хушназаров,
1983;А . Amery,Н .Bossae г t  .M.Verstraete .MDeRoo дэбэ) рассмат
ривают заболевания периферических артерий с расстройством микро- 
циркуляции. Как известно, после,щшй теряш - понятно собиратель
ное. Он обозначает совокупность взаимосвязанных процессов, обес
печивающие взаимодействие меаду тонкими гистологическими струк- 
турами органов и транспортируемыми через них биологическими жид
костями (кровь, интерстициальная жидкость, лимуа и др.).

При патологии потребность тканей в интенсивности кровотока 
меняется. Это и понятно, если учесть, что регионарный кровоток 
чрезвычайно чувствителен к любым раздражителям. Следует сразу 
заглотить, резкий спазм сосудов является одной из причин повреж
дения эидотелпя интимы цри облитерирующих заболеваниях. Вместе 
с тем, наступающие в результате этого местные нарушения в тканях 
повышают чувствительность капилляров к раздражителям. Поэтому 
процессы микроццркуляцпи в организме нельзя ограничивать лишь 
микроскопическими кровеносными сосудами. Кроме того, существует 
дососудистая и внесосудистая микроциркуляцня. В 1969 году В.В. 
Куприяновым выдвинута концепция о пятичлеиности микроциркулятор- 
ного русла в большинстве органов (артериолы, прекапилляры, капил
ляры, посткашлляры и веиулы). На IX Международном конгрессе ана- 
т о м о е  (Ленинград, 1970) эта концепция была утверждена.

Из всех звеньев микроциркуляторного русла наиболее интимно 
связаны с тканями капилляры (В.А.Шахломов,1971). Последние, как 
и всё микроциркуляторное русло, неотделимы от кровеносной систе
мы. Принято считать, что в среднем калибр капилляров соответст
вует диаметру эритроцита.

Интенсивность и направление кровотока, а также оункциональ-



ное состояние любого капилляра самым непосредственным образом 
зависят от кровенаполнения близлежащих капилляров.

Один капилляр является лить небольшим фрагментом капилляр- 
ного русла, элементарной гемоциркуляторной единицей капиллярной 
сети. Различия диаметра объясняются их органной специализацией. 
Так,например, неравномерность калибра наблюдается в коже.

Наряду с этим колебания просвета капилляров обусловлены 
различными о.ункциоиалышми состояниями. Просвет их - не случай
ная величина, а определенный морфологический признак, выработав
шийся в процессе эволюции.

Согласно существующим представлениям, капилляры обладают 
самостоятельными совращениями, которые могут происходить при не
посредственном воздействии на них раздражителей независимо от 
Функции артериол. Также установлено, что при раздражении симпа
тических нервов суживаются не только крупные артерии, но и ка
пилляры. Наряду с этим давно выяснено, что сужение капилляров 
зависит не только от функции симпатической иннервации, но может 
происходить и под влиянием продуктов тканевого обмена (Cr.PPul - 
1опД941).

Доказательством несовпадения функции капилляров и артериол 
служат следующие данные: при сужении артериол падает кожная тем
пература, при сужении капилляров "кожа бледнеет”, но остается 
теплой. Если одновременно с сужением артериол происходит расши
рение капилляров, кожа становится холодной, но розовой и т.д. 
Ясно, что усиленное кровообращение может быть осуществлено толь
ко тогда, когда наряду с капиллярами будут раоширены и артериолы, 
идущие к данной области. Если же этого не происходит, то одно 
расширение капилляров приводит к замедлению тока крови в игог и 
застою. Кровь отдает заключенный в ней кислород, становится тем
ной, а ткани оказываются в условиях кислородного голодания, но-



смотря на большое количество крови, скопившейся в капилляра;:.
Итак, адекватное кровообращение на уровне микроциркуляции 

возможно только при Функциональном соотвотствии Есех звеньев 
мпкроциркуляторного русла.

Следует так&е подчеркнуть, что диаметр капилляров, как и 
кровоток в них, в цршшзненных условиях не является неизменным. 
При этом, в зависимости от функциональной нагрузки тех или и т о г у  

участков капиллярного русла в одном и том ке поле зрения микро
скопа можно наблюдать широкие и узкие капилляры, капилляры с 
интенсивным и спорадическим током крови. Разнообразны формы из
менения капиллярного кровотока, включение и выключение его, 
уменьшение или усиление, локальное изменение направления тока 
крови на противоположное (PC.Johnson ,HWaytaJ,i967).

Б 1958 году Г.И.Мчедлишвили в зависимости от наполнения 
капилляров кровью выдвинул положение о наличии трех фаз их функ
ционального состояния:

1. С'уикцыонапьиые капилляры, по которым течет цельная кровь.
2. Плазматические капилляры, заполненные только одной плаз

мой.
3. Закрытые капилляры.
Число последних определяется уровнем метаболических процес

сов в органах. Плазматические капилляры выявляются при микроско
пии в темном поле. Они - явление функционального порядка.

Капилляры обладают внутренним тонусом, который обусловлен 
эластическими свойствами эндотелиальных клеток. Последние обла
дают самостоятельной сократимостью. Поскольку па стенку капилля
ра изнутри действует давление крови, степень его раскрытия зави
сит от равновесия мазду силами давления изнутри и извне сосуда 
(L.II.Казначеев, A.A^3H3HHCKm,I975;B.^VZw0ifacfr ,1957). Повыше
ние давления в капиллярах влияет не столько на их стенки, сколь-



ка на микроокружение. Плотность микроокружения сказывается на 
кровотоке и на коэффициенте диффузии.

Наряду с узкими капиллярами диаметром 5-7 мкм, характери
зующимися в гемодинамическом отношении сравнительно низкой ско
ростью кровотока, тлеются капилляры с широким просветом - до 20 
мкм» образующие магистральные сообщения между артериолами и ве- 
нулами. Кровь в этих участках микроциркуляториого русла движет
ся в 2-3 раза быстрее, чем в остальных капиллярах. Такие капил
ляры в литературе по вопросам физиологии обычно обозначаются 
как "функциональные шунты" (E.M.Renfcin,i965{?C.Johnson ,
Н.Way land.1967).

Примерно 1/4 часть всех сосудов микроциркуляториого русла 
функционирует как шунты. Они выполняют общую функцию поддержания 
циркуляции крови в целом организме.

Большинство специалистов признаёт сейчас артерпо-венулярные 
анастомозы нормальными путями внекапиллярного кровотока (И.Г.Дут- 
кович,1969). Обходя зоны местного заотоя, они служат средством 
борьбы с сопротивлением току крови на уровне капиллярной сети.
При открытии шунтов увеличивается давление в венозном русле и 
возрастает скорость венозного кровотока.

Структурная организация микроциркуляториого русла обеспечи
вает две основные формы трансорганного кровотока: траискапилляр- 
ную, обеспечивающую местные методические процессы; шунтирующую, 
поддерживающую постоянство движения крови через органы независи
мо от потребностей тканей. Б основе регуляции кровотока на уровне 
системы микроциркуляции лежит перераспределение крови мазду путя
ми транс капиллярного и шунтирующего кровотока.

По-видимому, одним из механизмов раскрытия артериоло-воиу- 
лярных анастомозов является рефлекс на возникновение местного 
капиллярного застоя. В случае задеркки крови в сети капилляров



включение таких анастомозов способствует её разгрузке (В.Б.Куп
риянов,1969; А.М.Чернух п соавт.,1984).

Все капилляры микроциркуляторной системы и в структурном, 
и в функциональном отношении связаны в одну гемодшшмическую це
лостность, поэтому изменения сосудистого сопротивления, вызванное 
включением или выключением дане одного из капилляров, приводит к 
цепной реакции последовательного изменения направления и скорости 
кровотока в близлежащих капиллярах. В условиях рабочей гиперемии 
осуществляется полная циркуляция при участии почти всех капилляров.

В условиях покоя значительная часть капиллярного русла выклю
чается из кровотока, н циркуляция происходит по короткому циклу 
(РАШеоИ Д969). При сокращенной циркуляции выключаются не все 
капилляры, некоторые из них продолжают функционировать и наряду 
с артериоло-вонозными соустьями образуют короткие пути кровотока 
в тканях. Следовательно, высокая изгленчивость капиллярного крово
тока, выявляемая в пршшзненшж условиях, позволяет полагать, что 
каждый капилляр представляет собой неустойчивый элемент мшфоцир- 
куляторной системы, в котором характер и направление кровотока, 
с одной стороны, определяются местными условиями тканевого мета
болизма, а с другой - гемодинамикой в системе в целом (А.Г.Габба- 
сов,1972).

По данным А.М. Чернух (1984) за последние 10 лет успехи па
тологической физиологии в изучении микроциркуляции сделались ве
сьма ощутимыми. Широко проникают теоретические положения учения 
о микроциркуляции и методах её изучошхя в клинику.

Начиная с 60-х годов настоящего столетня, в электронномикро- 
скопичоских исследованиях стали обращать особое внимание на коли
чественные методы. Авторы применяли линейный и точечный методы 
для количественного анализа ультраструктуры эндотелия (В.А. Шах- 
ламов,1971). Так, при сравнении кровеносных капилляров с одипако-



б ш  диаметром и при одинаковых увеличениях, толщине среза, одной 
и той же заливке и приблизительно равной стабильности прибора 
было установлено, что в капиллярах диаметром 5,3-Э мкм объем 
эндотелиальной клетки у молодого практически здорового человека 
приблизительно вдвое больше, чем у больного, страдающего облите- 
рирующим эпдартериитом. Соответственно отличаются и объемы ядер 
эндотелиальных клеток.

У больного человека несколько снижено количество митохонд
рий, меньше общая поверхность эндоплазматического ретикулума, 
снижено количество рибосом, что св!щетельствует о снижении бел
кового обмена эндотелиальной клетки.

У больных, страдающих облитерирующим эндартериитом, коли
чество везикул в эндотелиальных клетках артериол и капилляров 
в целом было снижено, однако не так сильно, чтобы можно было 
говорить о резком нарушении обмена между кровыо и тканью. Особо
го внимания заслуживает тот факт, что везикулярная система эндо
телия кровеносных капилляров проявляет высокую стойкость даже 
тогда, когда наступает резкий отек клетки.

Ишемические нарушения в конечности при облитерцрувдпх забо
леваниях могут быть обусловлены закупоркой артериол (A.Cf6UtZlj) f 
Wrabet2,MLux,KMexandef ,1985). Б эндотелиальных клетках 
артериол наблюдаются изменения, аналогичные изменениям эндотели
альных клеток кровеносных капилляров. Качествешше сдвиги в об
менных процессах эндотелиальных клеток вызывают стойкие наруше
ния в системе микроциркуляции при облитерирующих заболеваниях

артерий (А.К.Опря, 1973).
Таким образом, имеющиеся к настоящему времени данные сви

детельствуют, что причину развития ишемии конечностей при облите
рирующих заболеваниях периферических артерий нельзя объяснять толь
ко снижением магистрального кровотока. Существенная роль в разви



тии тканевой гшоксш щжгшдлежит изменениям системы микроцирку
ляции.

Общее представление о микроциркуляции дает капилляроскопия. 
Состояние гемодинамики на уровне капилляров имеет жизненное зна
чение для клеток (Б. толков, Э.Нил,1976).

Одним из основных проявлений тканевой ишемии является нару
шение структуры и функции капиллярного русла.

Поэтому кашлляроскопия заняла достойное место в исследова
нии состояния капилляров при облитерирующих заболеваниях артерий 
конечностей и в определении состояния оосудистого тонуса. Работы 
отечественных и зарубежных авторов способствовали внедрению этого 
метода исследования в клинику цри сосудистых поражениях. Установ
лено, что у больных уже в ранних стадиях заболевания отмечается 
сужение капилляров кожи, возрастает их извилистость и петлистость 
(М.Ф.Сиротина, 1981). В более поздших стадиях эти явления црогрос- 
сируют. Кроме сужения капилляров, отмечают их дилятацию и наруше
ние цроницаомости.

А.А.Вишневский, Н.И.Краковский, В.Я.Золотаревскии (1972), 
выдвинув положение о том, что сужение или расширение капилляров 
связано со стадией развития облитерирущего заболевания, выделя
ют три формы нарушений тонуса сосудов: спастическую, атоническую, 
спастико-атоническую (смешанную).

Е. Т. Чикала (1980) рассматривает увеличение числа капилляров 
как положительный результат лечения. По мнению этих же авторов, 
возможен такае дифференциальный диагноз цри капилляроскопии меж
ду облитерируицим эндартериитом и атеросклеротическим поражением 
артерий.

К изучению состояния капилляров и микроциркуляции при облите
рирующих заболеваниях сосудов конечностей обращались многие авто
ры (А.П.Перфильев,1975; Л.В.Успенский и соавт.,1975; В.Н.Горбу



нов,1977; В.М.Гордиенко, Л.А.Каменский,1977; А.И.Карпик, А.А. 
Полынский,1985). Вое они отмечают изменение о,она капшьляроско- 
mi4eGKoil картины. Воё поло зрения обычно представляется пятни- 
сто-мраморным. Изменяется форма капилляров, которые становятся 
бесформенными: в виде глыбок, клубочков, обрывков петель. Ток 
крови делается прерывистым.

У лиц, страдающих облитерирушцим эндартериитом, описывают 
наличие мутного под влиянием отёка цианотичпого фона, капилля
ры узкие или короткие с широким просветом. Нередко деформирован
ные капилляры собираются в комок, отводящие колена их часто рас
ширены. Характерным для облитерирующего эндартериита считается 
спастико-атоническое состояние капилляров.

Интересны исследования А.А. Вишневского и соавт. (1972) по 
капилляроскопии, в которых этот метод используется для установ
ления стадии процесса. Так, в начальных ишемических стадиях за
болевания характерны выраженный полийормизм капилляров, их рез
кий спазм, извилистость, многократное переплетение артериального 
и венозного колена, которые становятся неотличимыми друг от дру
га. При этом количество капилляров увеличено. В тросической и 
некротической стадии процесса отмечается резкое увеличение коли
чества капилляров, они мелки, сужены. При наличии некроза коли
чество капилляров уменьшено до 3-7 в поле зрения, чаото встреча
ются бессосудистые поля, капилляры малки и сишашиы.

При облитерирующих заболеваниях артерий конечностей в ста
дию компенсированного кровообращения у большинства наблюдается 
спастическое состояние капилляров. Встречались больше, у кото
рых, кроме капилляров, находящихся в состоянии спазма, опродаля- 
лись расширенные атонические капилляры (спастико-атоиическая 
форма). Отчетливая атоническая форма была обнаружена только в 
45 наблюдениях. Светло-розовый фон у 167 больных, у 42 - циано- 
тичный оттенок.



Б период декомпенсации кровообращения в конечности у боль
шинства выявлена атония капилляров, циаиотичиый и мутный фон» 
иногда фиолетовый оттенок. Мутность фона, видимо, связана с по- 
вшеннш выходом в ткань элементов плазмы крови вследствие нару
шения проницаемости капилляров. Капилляры приобретают форду точек 
и запятых, их количество в I ш  поля зрения при тяжелой (.ор,ю 
декомпенсации кровотока оказывалось енияеинш до б и менее, часто 
встречались поля выпадения.

Г.Н. Захарова (1972), В.Б.Гервазиев и соавт.(1930) отмечают 
сужение капилляров, возрастание их извилистости и петлистости 
уже в ранних стадиях облитерирущих заболеваний конечностей.

Согласно данным А.М.Чернух (1963) большинством исследова
ний остается принцип изучения адекватного соответствия местного 
кровотока, структурой организации мшфоциркуляторного русла по
требностям тканей и органов в доставке необходимых для обмена 
веществ.

Ясно, что микроццркуляция - это фундаментальный процесс, 
посредством которого клетки тканей получают питание и освобож
даются от метаболитов, катаболитов. Основным звеном обмена явля
ются капилляры, играющие роль истинного распределителя крови.
При этом для клинической характеристики облитерирующего заболе
вания микроциркуляторное русло большое значение имеет, как функ
циональная система.

Представляют интерес с этих позиций данные Б.В.Куцриянова 
и соавт.(1975) о существовании двух крайних функциональных состо
яний микроциркуляторной системы:

1. Когда включены почти Есе сосуды;
2. Когда функционирует минимальное количество сосудов, не

обходимое для поддержания общего кровотока и циркуляция осуществ
ляется по короткому циклу, преимущественно по шунтам и полушуптам.



Вс© остальные состояния микроциркуляторного русла следует счи
тать его переходными фазами мезду крайними состояниями, то есть 
различными формами адаптации микроциркуляториой системы.

Таком образом, цри изучении тяжести гемодинамичоских нару
шений конечности, а также их характера при дифференциальной 
оценке функционального состояния различных звеньев сосудистой 
системы, данные кашишгроскопического исследованш могут быть 
использованы как важнейшая составная часть клинико-диагностиче
ского комплекса.

Наиболее полный и достоверный объем информации о состоянии 
периферической гемодинамики мошо получить цри комплексной оцен
ке, используя несколько видов функционального исследования. Дня 
определения состояния периферических сосудов и степени расстройств 
кровообращения конечностей предложено много различных методов.

Все более широкое распространение в практическом здравоохра
нении приобретают безопасные и бескровные способы изучения гемо
динамики (С.А.Любищев, Л.С.ГиткинаД975; М.Ф.Мазурик и соавт., 
1982; II.-.Мурадов Д982; Е.П.Еурлеш Д986;AlLGreenfieid , R.I 
Whitney» JMowbray ,i963;A.KMicoiaides ,1978). среда них часто 
применяются продольная сегментарная реовазографня, кошая электро- 
термометрия, капилляроскопия, ультразвуковая допплерография.

География имеет ряд преимуществ перед другими методами. Она 
позволяет оценивать кровенаполнение исследуемой части тола в це
лом, которое зависит от состояния не только магистральных артерий, 
но и коллатералей. Достоверно подтверждает эффективность проводи
мого лечения (Г.В.Максимова, Т.Г.Воробьева,1970; М.А.Зыскина,
1975; Г.П.Матвейков, С.С.№юникД976; В.Г.Шершнев,1977; В.Н.Кли- 
мов и соавт. ,I98S;R.ScLTMZitI , J FРiCĵl4d,t'cT, 1974  ̂А.РГОПвк_ ,М.С0б1 , 
E.EB6rnstein,i977).



Коашая термометрия является одним из самых старых методов 
исследования болыщх с заболеваниями периферических сосудов. Она 
применяется в основном для определения эффективности различных 
методов лече1шя (Б.И.Варава и соавт.,1982).

Основным ̂ актором, определяющим температуру кош, является 
количество проходящей через неё крови. Кровообращение в капилля
рах в очень малой степени влияет на кожную температуру. Показа
тели кожной тешературы в основном зависят от арториоляриого 
кроЕообраще1Шя (F.BMathieSenfi972). Постоянство температуры то
ла - результат непрерывно происходящих в организме реакцгй, под- 
дершваадих неизменным его тепловой баланс (И.П.Куритиых, Б.П. 
Расторгуев,1978).

Современным методом функциональной диагностики расстройств 
периферического кровообращения является допплерограсическоо ис
следование.

Ультразвуковая допплерография позволяет определить скорость 
кровотока, кровенаполнеше на различных уровнях конечности, сте
пень стеноза артерий, эффективна в оценке результатов хирургиче
ской коррекции сосудистых поражений, консервативного лечения за
болеваний периферических сосудов (А.Б.Покровский и соавт. ,1985; 
Г.Д.Константинова, Б.Б.Карташев,1985). Б основе метода лепит Эф
фект Допплера. Простота метода®, информативность и быстрота ис
следования дают возможность широко применять в амбулаторных ус
ловиях.

Надо подчеркнуть, что при изучении периферического крово
обращения, различные специальные методы исследования взаимно до
полняют друг друга и расширяют диапюстические возможности, поз
воляют наиболее правильно подойти к оценке прфоды поражения со
судов и судить о степени расстройства регионарной гемодинамики.



Такш образом, при облитерирущих заболеваниях перифериче
ских артерии выявляются изменения как магистрального кровотока, 
так и микрогемодииамикп.

Шесте с тем, существенные нарушения в системе микроцирку- 
ляцнп определяют тяжесть клинических проявлений заболевания, где 
из всех звеньев мшфощфкуляторного русла наиболее интимно свя
заны с тканями капилляры. Поэтому широкое распространение в кли
нике получила капилляроскопия.

Большое значение для оценки регионарной гемодинамики в амбу
латорных условиях имеют такие продольная сегментарная реография, 
кожная электроторшметрия, ультразвуковая допплерография, кото
рые дают достоверную оценку кровообращения в сосуда:: конечностей.

Конкретизировать степень нарушения регионарного кровотока 
позволяет только комплексное клинико-инотрументальное исследова
ние.

Заслуживает внимания то, что несмотря на особешюсти этио
логии и патогенеза различных форм облитерирующих поражений сосу
дов, снижение кровотока является основой всох патологических со
стояний, возникающих при этих заболеваниях.

Поэтому существенное значение имеют те терапевтические меры, 
которые направлены на увеличение подачи крови к пораженным тка
ням.

1.2. Теоретические и практические аспекты регионарной 
баротерапии, электромагнитной терапии и лекарст
венного электрофореза

Согласно данным большинства отечественных (Р.ГЛ.Ахрем-Ахре- 
мович,1970; М.П.Еилянский, Ю.В.Рябов,1973) и зарубежных (A.J. 
Мсешп tMLedtogfiam ,1971) авторов облитерирущда заболевания 
сосудов конечностей приводят к сужению просвета сосудов, умеиь-



шению объемного кровотока, расстройству кровоснабжения и соот
ветственно к гипоксии, нарушению обменных процессов в тканях.

Все существующие методы лечения облитерирующих заболеваний 
направлены на улучшение кровообращения конечности и снятие обост
рения процесса.

Комплексная терапия является основой совремешюго лечения 
облитерирующих заболеваний. Сюда входят различные хирургические, 
медикаментозные и профилактические мероприятия (Я.Ш.Воотриков, 
1975; А.А.Дшиков, П.Ф.Бытка, Е.Т.Чикала, 1982; А.Р.Козлицкий, 
1982; О.П.Кургузов,1983; В.С.Москаленко,1984; Б.В.Петровский и 
соавт.,1985).

Большое практическое значение имеют такие методы лечения, 
которые способствуют развитию существущих или образованию новых 
коллатералей (Д.И. Фрид,1973, Д.МйШС k JJLCoffkffl ,I973;G.2aiini- 
n i .N.Spampimto,C.G.Bracale ,i974;d.Clyne , i98o). к одним
из них относится применение местной баротерапии, включающей ло
кальную декомпрессию и лечение повышенным давлением воздуха или 
кислорода.

В доступной нам литературе мы не нашли данных о применении 
регионарной баротерапии цри болезни Рейно. Вместе с тем нами по
лучены полозштолыше результаты после локальной баротерапии при 
дефиците сегментарного кровообращения верхних конечностей при ос
теохондрозе шейного отдела позвоночника. В результате такого ле
чения увеличился приток крови к конечности, улучшилась капилляро- 
скопическая картина. Это послузшло основанием для предположения, 
что такие же результаты можно получить при болезни Рейно.

Надо подчеркнуть, что барокамеры местного действия известны 
.давно, йцё в конце 18 века была создана специальная герметизиро
ванная камера, в которую помещалась конечность, после чего давле-



ние в камере понижалось до 80 мм рт.ст. (цит.Д.Л.Длигач, Л.А.Иоу&е, 
1982). Этим было положено начало баротерапии заболеваний перифе- 
рычеоких артерий.

Затем предложено чередовать в камере повышенное давление 
с пониженным. Повышение давления в камере было необходимо для 
устранения венозного застоя. При проведении такого лечения наблю
дались ослабление у больных болей и замедление процесса омертве
ния тканей. EMllen , G.E. Brown, (1935) меняли давление в каморе 
кагуше 15 сек., разница давления составляла ЮОмм.рт.ст. Сеансы 
лечения проводились ежедневно по 2-3 часа в течение 1-2 месяцев.

Инженер В.А.Кравченко в 1932 году предложил для лечения 
заболеваний периферических сосудов аппарат своей конструкции. 
Принцип действия этого аппарата состоит в создании постоянного 
пониженного давления в камере в течение 15 минут, поело чего дав
ление воздуха в камере кратковременно повышается.

Автор конструкции исходил из того, что в длительном сеансе 
баротерапии создается активная гиперемия конечности и усиливается 
разность парциальных давлений кислорода между кровью и тканями.

Необходимо учитывать также, что улучшить оксигеыацию тканей 
конечности можно воздействием кислорода под повышенным давлением 
(Г.Л.РатнерД970; В.Л.Лукич и соавт. ,1976; И.В.шлимопова и соавт., 
1977; Г.М.Николаев, В.М.Сигитов,1980; Л.В.Лебедев и соавт. ,1984; 
К В М егяш ,EB.Mnkley ,i9S6;A.Barois ,КСтои1ояд97о).

C.A.Ciyne J.Ryan ,J.HWebster , A3). Chant (I982), изучая

напряжение кислорода в тканях, находящихся в состоянии ишемии 
при различных величинах избыточного давления, обнаружили повыше
ние его уровня. Поэтому применение кислорода при регионарной ба
ротерапии представляется целесообразным.

Ясно, что существенное значение имеет применение бароаппа
ратов инженера В.А.Кравченко, которые позволяют сочетать бароте-



рапшо о окспгенотерапшй (В.П.Коротких, 1967; А.А.Маковоз, Т.И. 
Беленко,1971; В.П.1«лимов и соавт.,I98G). Этот метод получил на
звание оксигонобаротерашш. Методика состояла в понижении давле
ния воздуха в пределах 70-90 ш  рт.ст. с длительностью сеанса 
10-15 шнут. Затем подавался кислород под давлением 40-50 мм рт. 
ст. в точение 1-2 минут. Авторы применяли оксигенобаротерапию в 
комплексном лечении облитерцрущих заболеваний артерии конечно
стей.

Все указанные авторы единодушно приходят к мнению, что 
местная баротерапия может широко применяться в амбулаторных ус
ловиях. Этот метод лечения создает условия для компенсации крово
снабжения путем развития коллатерального п улучшения капиллярного 
кровообращения, способствует улучшению тропики тканей.

Теперь следует остановиться iш (физиологическом обосновании 
и механизме действия регионарной баротерапии.

Надо подчеркнуть, что терапевтическая эффективность данного 
способа лечения облитерирущих заболеваний периферических сосудов 
достигается за счет локальной декомпрессии.

Одной из самых характерных черт исследований является изу
чение местных и рефлекторных реакций, сопровождающих воздействие.

По данным Д.Л.Ддигач, Л.А.Иофуе (1982) исследование эффек- 
та локального отрицательного давления показало, что он сопровож
дается значительными мостными сдвигами кровообращения, метаболиз
ма, а также существенными рефлекторными реакциями на системном 
уровне.

При декомпрессии повышается в первую очередь трансмуральноо 
давление в сосудах в такой же степени, в какой понижается давление 
в барокамере (Б. Е.Катков и соавт.,1901). Это в первую очередь оп
ределяет сосудистые реакции непосредственно как в зоне действия
локального отрицательного давления, так и рефлекторные изменения 
сосудистого тонуаа.



Наблюдения циркуляции в пальце, сделанные с помощью плетиз
мографа цри придании конечности зависимого положения и при ло
кальном воздействии давления ниже атаос сорного, бщшшщ очень 
существенное уменьшение скорости кровотока цри умеренном увели
чении трансмурального давления (B.L/.Afdili #РН.Рбп1бШ 
lay  ,PJsaac дэбэ).

По мере градуального нарастания степени декомпрессии повы
шающееся траисмуралыюе давление в сосудах расширяет их. Силь
нее всего расширяются емкостные сосуды и капилляры ввиду тонко
сти их стенок. Местная конструкция резистивных сосудов наступа
ет не позднее чем через 10-20 сек. после начала декомпрессии.
До этого резистивные сосуды, видимо, существенно растягиваются, 
так как артериальный цриток может ка несколько секунд возрасти 
в 5 раз и более, но затем кровоток устанавливается ниже ерново- 
го уровня.

Начальному усилению артериального кровотока способствует 
снижение цри декомпрессии местного давления в венах. Последую
щая констрикция тлеет ауторегуляторный механизм, так как не за
висит от десимпатизацип руки, которая подвергается декомпрессии. 
По окончании декомпрессии сниженный кровоток длится около I часа 
(M.Coies ,i957sM.Coles ts.L Kidd,w:Moffat 19!57.в.ЫгсШ1,

R .uB arm istcr.PH rentern. A.D.Ct reenfie i d  .igev).
Таким образом, периферические сосуды роагцруют спазглом на 

повышеше трансмурального давления. Вслед за воздействием отрх- 
цатольпого давления наступает уменьшение кровенаполнения конечно
сти вследствие локального сужения сосудов. Ангиоодазтл является 
реакцией па повышенную разность давления снаружи и изнутри со
суда.

На рефлекторные сдвиги частоты сердечных сокращений под 
действием локального отрицательного давления указывают в своих



работах S-Sabri ,LTColt on ti97i;VCRoberts ,S.SabTi Д.Н.
BPPlay .LT Coiton ,1972. Первоначалыше рефлекторные реакции 
вызываются действием декомпрессии на глеханорецепторы.

по мнению E.J. C ro sa le y  t . &  , i966;l.D.Gr66n fie id  , G.C.Pat _
SOn, 1954,1956; предположительно, что локальное отрицательное 

давление может вызвать сужение сосудов:
а) стимулированием рецепторных окончаний в стенках сосудов;
б) перераспределением кровотока и изменением химического 

состояния части тела, подвергающейся воздействию давления ниже 
атмосферного;

в)прямым воздействием на мышцы в стенках сосудов;
г)сочетанием двух или трех этих факторов.
Поведение сосудов в зоне декомпрессии конечности сильно 

зависит от протяженности этой зоны, от индивидуальности пациен
та. Кроме того, имеет значение длительность экспозиции, в точе
ние которой сопротивление сосудов не остается постоянным, а ча
ще растет.

Немаловажную роль в снижении кровотока может играть, по 
данным этих же авторов, растяжение венозной стенки, что приво
дит к изменению артериально-венозного градиента давления.

Методики регионарной баротерапии различны. Схемы лечения 
носят эмпирический характер.

М.И.Караповский (1968); В.П.Кисляков (1975) использовали 
для лечения аппарат конструкции львовского инженера С.Б.Шппль- 
та. Аппарат представляет собой комплекс электронных и механиче
ских устройств, обеспечивающих возможность создания переменных 
импульсов повышенного и пониженного давления в камере, в кото
рую помещается больная конечность, синхронно с работой сердца.
В этой камере достигается эффект "механического периферического 
сердца".



Но пульсирующее воздействие чаще ведет к снижению местного 
кровотока» чем постоянное. Быстрое снижение давления в барока
мере ведет к более значительному ангиоспазму, чем медленное 
(Д.Д.Диигач, Л.А.Иоода ,1982). Поэтому представляется интересном 
Предложение П.А.Сивак и соавт.(1978) одновременно с импульсной 
баротерапией проводить воздействие постоянным магнитным полем 
напряженностью 100-500 эрстед или переменным магнитным полем 
напряженностью 20U-300 ерстед и частотой 40-68 мгд.

Вместе с том следует отметить, что работы ряда отечествен
ных и зарубежных клиницистов говорят о положительном влиянии 
электромагнитных полей на дистальные отделы сосудистого русла 
(М.И.ЯковлеваД973; С.у-.Сурганова, В.Д.Развадовский,1980; В.М. 
Боголюбов ,1981; М. А.Шишло ,1981 ;WY'0\ХЩ, SWGoftmn,1964; А .Во - 
rath-Puredi ,PYanai ,1979).

Отсюда комбинация различных способов регионарной баротера
пии о магнитотерапией представляется нам перспективным направ
лением в повышении эффективности лечения больных с облнтерирую- 
щпми заболеваниягли периферических сосудов.

Но надо подчеркнуть, что самыми биологически активными яв
ляются электромагнитные поля с наибольшей пространственно-вре
менной неоднородностью (В.И.Баньков,1972; 1975; 1981; 1983; 
1984; В.И.Белькевич и соавт. ,1985; В.Н.Климов и соавт. ,1985). 
Поэтому применение их в лечебном процессе наиболее оправданно.

Физиологические механизмы действия электромагнитных полей 
и магнитных полей на человека ракообразны.

Опыт отечественных и зарубежных клиницистов показал, что 
к воздействию электромагнитных полей довольно чувствительна 
сердечно-сосудистая и нервная система.

Ю.А.Холодов (1982) выявил увеличение числа глиальных кле
ток, играющих роль переносчика питательного материала от оосу-



дов к нервным клеткам под действием электромагнитных полей.
В настоящее время многие авторы отмечают интенсифицирующее 

действие электромагнитного поля на регионарную гемодинамику и 
мпкровдркуляцию крови (Э.В.Кордюков,1969; В.Ю.БарановичД980; 
АД'.Епифанов,1981; А.В.ГубкаД983). Представляет вашое значе
ние, что более активно электромагнитные поля влияют на сосуди
стый тонус. Действие на микроциркулявдю проявляется в основном 
увеличением скорости двшхеиия эритроцитов в магнитном поле.

Основные, наиболее приемлемые гипотезы, делающие попытку 
объяснить сущность явлений, происходящих при действии магаитпых 
и электромагнитных полей на аивые структуры, основываются на ре
зультатах исследований, проведенных с электромагнитными полями, 
имеющими высокую степень стабильности и однородности (Л.А.Ппру- 
зян, А.Н.Кузнецов,1983).

Оцределенной известностью пользуется шдкокристаллическая 
гипотеза (Я.Г.ДосманД971). Исследователи показали, что в равно
весных условиях однородное магнитное поле ориентирует молекулы 
в пространстве действия поля.

При действии де этого поля на оистемы низкомолекулярных ор
ганических соединений могут изменяться их свойства. Подобные яв
ления хорошо просматриваются при влиянии магнитного поля на суб
клеточные частицы, находящиеся в водной суспензии (П.Ж.Де Пен, 
1980).

Автоколебательная (или резонансная) теория делает попытку 
объяснить сущность действия низкочастотных и шк^ршшзкочастотных 
электромагнитных полей на швые структуры на основе взаимодейст
вия внешнего поля определенной частоты о частотой релаксационных 
колебаний в системе (Д.Н.Агулова Д979).

Но в работах А.С.Пресмана (1974) вполне обоснованно подчер
кивается, что на основе так называемого "биологического резопан-



са” строить гипотезу механизма действия электромагнитных полей 
на живые организмы иевозмошо, потому что такого явления нет в 
природе.

Следует отметить, что все виды эпдо- и экзогенной деятель
ности живых организмов связаны с импульсном сложномодулированной 
биоэлектрической активностью, являющейся по всем известным пара
метрам самой экономичной, информативной (В.Прибрам,1975). Благо
даря этому, функционируют с алые сложные системы жизнеобеспечения, 
самые сложные цриспособителыше акты живого организма соответст
венно с условиями внешней среды.

Таким образом, импульсное слошюмодулировашое электромаг
нитное поле является специфическим информационным носителем, 
способным избирательно и с широкими возможностями влиять на функ
циональные системы человека и управлять ими.

Применение импульсного слсстомодулировашого электромагнит
ного поля в комплексном лечении облитерирущих заболеваний арте
рий конечностей с физиологической точки зрония вполне целесооб
разно.

Усиление лечебного эффекта одного метода другим по типу 
синергизма имеет свои положительные результаты.

Комплексные методы лечения заболеваний периферических ар
терий дают возможность по-разному воздействовать на различные 
уровни сосудистого руола. В связи с этим, необходимо обратить 
внимание на предложение А.Г.Буявых (1984). В целях воздействия 
лекарственным электрофорезом цри лечении облитерирущих заболе
ваний сосудов нижних конечностей применять оригинальное устрой
ство, состоящее из аппарата для гальванизации, вакуумного насо
са, герметической камеры, в которой располагаются электроды. 
Устройство позволило проводить электрофорез лекарственных веществ 
на фоне форсировашого вакуумом кровообращения в коже и других



тканях конечности, помещенной в камеру.
По данным автора в результате такого способа лечения увеличы- 

вается количество проникащого в ткани конечности лекарственного 
раствора во время декомпрессии. В результате комплексного лечения 
улучшилось состояние у 83 из 97 больных.

Однако, продолжительная декомпрессия коночноети вызываот 
венозный застой. Следовательно, нам представляется наиболее пра
вильным применение прерывистого режима декомпрессии и компрессии 
в сочетании с лекарственным электрофорезом.

Действитольио, в комплексе лечебных мероприятии больным, 
страдающим преимущественно начальными стадиями облитерирущих 
заболеваний периферических сосудов, проведение лекарственного 
электрофореза как элоктромедикаментозного комплекса способствует 
у части больных улучшению периферического кровообращения.

Сущоствешоо значение имеет также и тот факт, что в настоя
щее время для электрофореза используется более 60 лекарственных 
веществ - представителен различных оармако-терапевтичес1шх груш. 
Это дает возможность широко применять различные комбинации меди- 
цинс1шх препаратов по механизму действия.

Исследователи, занимающиеся разработкой метода лекарствен
ного электрофореза, доказали, что гальванический ток существенно 
уменьшает побочные реакции многих лекарств.

Вызываемые постоянным током разнообразные клеточно-тканевые 
и молекулярно-метаболические реакции создают определенный фон, 
благодаря которому действие вводимых электрофорезом лекарственных 
веществ приобретает ряд особенностей и преимуществ.

К основным преимуществам лекарственного электрофореза отно
сятся (В.С.Улащик,1981;1986):

а)образование конного депо лекарств, медленное поступление 
их в организм и длительное действие;



б)возможность безболезненного введения лекарств в любую по 
величине и локализации поверхность кош без нарушения её целост
ности;

в)создание высокой концентрации лекарственного вещества в 
патологическом очаге;

г) независимость подведения лекаротв к патологическому очагу 
от нарушения кровообращения;

д)более редкое появление отрицательных и побочных реакции 
цри действии вводимых лекарств;

е)введение лекарств не в молекулярной форде, а в виде более 
активных ионов или отдельных ингредиентов, на терапевтическое 
действие которых рассчитывают.

Б настоящее время наиболее широко в лечебной практике облите
рирующих заболеваний периферических артерий применяются местно- 
анестезирующие вещества (новокаин), сосудорасширяюще вещества 
(папаверин, но-шпа, эуфашшн), витамины (никотиновая кислота) и 
многие другие препараты (Л.И.Денисова,1965; Л.Николова, Св.Бой- 
кикева,1974; Л.А.Скурихина,1979; Б.С.Улащик,1981; А.Г.Буявых,
1984).

Электрофорез же в условиях вакуума, предложенный В.И.Кула- 
женко (1967), позволяет создать концентрацию вещества в подлею
щих тканях в 3-5 раз большую, чем электрофорезом (Л.Л.Лутс, Э.А. 
Рооде,1982).

При этом методе лекарственные вещества проникают на большую 
глубину и в достаточных количествах обнаруживаются в глубоких 
тканях (мышцах и даже костях).

Обращает на себя внимание и то, что декомпрессия приводит 
к улучшению токоцроводимооти тканей в межэлектродном пространст
ве и расположенном за пределами электродов. Б результате этого 
увеличивается количество проникающего в ткани конечности лекарет-



венного раствора (А.Г.Буявых,1984).
Таким образом, инициирующим фактором декомпрессии является 

расширение капилляров, в свою очередь ведущее к перестройке мета
болизма окружающих тканей.

Напомним, что в норме давление в капилляре у входа и выхода 
составляет соответственно около 30 и 15 мм рт.ст. Такой продоль
ный градиент давления обеспечивает в артериальной части капилля
ра фильтрацию плазмы преимущественно из капилляра в ткань, а в 
Еепозной части капилляра - наоборот, фильтрацию межтканевой жид
кости в кровь (KLAppelgtenдэ72). вследствие равновесия обоих 
потоков поддерживается норлальиая гидратация тканей.

Исходя из этого, по предложению Д.Л.Дпигач и соавт.(1976) 
механизм эффекта декомпрессии состоит в том, что через растяну
тые поры капилляров в ткань цроннкают биологически активные ве
щества, которые не могут вьшти из крови в межклеточную жидкость 
цри обычных условиях. Кроме того, достаточно хорошо через капил
лярную стенку диффундируют кислород, тем самым улучшается окис
лительная активность тканей. Изменяется тканевой метаболизм и 
по только окислительный, но и раотет анаэробный обмен.

Однако исследования П.Ы.Суворова, А.Н.Беляева, С.Б.Телухина 
(1979) па здоровых людях показали, что наиболее благоприятные 
условия для кровообращения в конечностях возникают цри использо
вании прерывистых режимов декомпрессии-компрессии. Максимальное 
перераспределение циркулирующей крови при декомцрессии происхо
дит в течение порвых десяти минут. Последующее увеличение прироста 
объема конечностей незначительно. Поэтому при длительных постоян
ных режимах декомцрессии, несмотря на переполнение кровью сосу
дов конечностей, возможно развитие кислородного голодания тканой.

Несмотря на различие схем баровоздействий, эффективность ре
гионарной баротерапии при облитерирущих заболеваниях конечностей



статистически доказана (И.Р.Ыарогоров, _.А.Каразбаов,1974; 
Я.Н.Варгатш,1975). Причиной хорошего лечебного результата явля
ется развитие существующих или образование новых коллатералой.

Итак, регионарная баротерапия облитерирующих заболеваний 
периферических артерий является положительно действующим лечеб- 
нш фактором. Воздействие отрицательного барометрического давле
ния на конечность увеличивает разность давления в системе: крове
носные сосуды - ткань.

Это создает условия для увеличения транспорта кислорода, 
расширения иефункционирующих капилляров и артериол.

Сильнее всего расширяются ёмкостные сосуды и капилляры вви
ду тонкости их стенок. В других сосудах повышение трансмуралыюго 
давления под действием локальной декомпрессии вызывает спазм.

Недостатки в методике лечения вызывают необходимость цродол- 
жешм поисков более совершенных методов лечения облитерирующих 
заболеваний.

Применение кислорода под повышенным давлением (оксигеиобаро- 
терапия) незначительно повышает эффективность лечения.

Сочетание физических факторов (регионарной баротерапии и 
электромагнитотерапии, локальной декомпреосии и лекарственного 
электрофореза) повышает их физиологическую активнооть, увеличи
вает лечебную эффективность и является перспективным направлени
ем оптимизации в физиотерапии облитерирующих заболеваний артерий 
конечностей.



Г Л А В А  П

ХАРАКТЕРИСТИКА РЕГИОНАРНОЙ ШЮДША1ЖИ У БОЛЬНЫХ
С ПАТОЛОГИЕЙ НЕРИШМЕСКОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, ЛЕЧЕННЫХ
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВНЫХ

2.1. Методы проведения клишшиинотрументального 
обследования изучаемой группы больных в 
амбулаторных условиях

В своей работе мы пользовались комплексным методом обсле
дования больных. Из клинических исследований применяли опрос 
больного, осмотр конечностей, пальпацию и аускультацию сосудов, 
специальные пробы для выявления гемодинамичеоких нарушений (Оп- 
пеля, Гольдфляме, Самюэлса, Шамовой, Ратшоу).

Для оценки кровообращения конечности использовали сегмен
тарную реовазографию в сочетании с нитроглицериновой пробой, кос
ную элоктротерлометрию, 1сапишмроскопию, проводилась ультразвуко
вая диагностика методом Допплера аппаратом ИПК-1.

Реовазогра̂ ия наиболее достоверно подтверждает эффективность 
проводимого лечения.

При исследовании больных для записи реовазограмслы мы исполь
зовали одноканальный электрокардиограф ЭКСЧТ-4, модель 061, двух- 
каналыши чернилыюпишущий электрокардиограф (Элкар-2) и четырох- 
каналыши с тепловой записью ЭК4Т-0.2 мод.029.

На одном из каналов записывалась реовазограмма, на другом - 
одно из отведений электрокардиограммы. Выбрана наиболее рацио
нальная скорость движения бумаги - 25 мм/сок.

В своих исследованиях пользовались четьгрехкапальным реогра- 
фом типа РГ-4-01.

Величина калибровочного импульса цри записи пульсовых коле
баний составляла 10 мм.



Перед записью реограмгяы больной укладывался на кушетку, и 
через 10-15 минут производилась роовазограспя. При записи рео- 
вазограмглы пользовались свинцовыми электродами в виде пластинок 
по общепринятой методике.

Для оценки роовазограоической кривой вычисляли роограоиче- 
ский индекс (РИ) и времешшо показатели, характеризующие цриток 
и отток крови из исследуемого сигмента конечности: продолштель- 
ность подъема 1фивой (*0, продолжительность спуска (Д) и продол
жительность интервала, отражающего время распространения пульсо
вой волны на участке сердца (от зубца Q электрокардиограммы) - 
конечности (начала анакратической части реограуаческой волны)
- t .

Результаты количественного анализа РВГ конечностей у 35 
здоровых человек представлены в таблице 2.I.I.

Здесь РИ - величина отношения высоты амплитуды к высоте 
калибровочного импульса. Она служит основным 1фитерием кровена
полнения конечности, d - определяет главным образом способность 
сосудистой стенки к растяжению. Она измеряется отрезком времени 
от начала кривой до точки максимального её подъёма (перпендику
ляр, опущенный из вершины волны на изолинию). Продолжительность 
анащютической фазы увеличивается в условиях, затруднящих при
ток крови, цри компенсаторном увеличении ёмкости сеты коллатора- 
лей. Укорочение времени подъема реогра̂ ической волны указывает 
на повышение тонуса сосудов. /2. - отображает главным образом со
стояние эластичности сосудов, длительность оттока крови; опреде
ляется от перпендикулярной линии, опущенной от вершины волны, 
до точки возвращения катакротической фазы к изолинии. Длитель
ность этой фазы увеличивается, когда возникает затруднение от
току крови (Кошкин В.М. и ооавт.,1979).



Таблица 2.1.1

Средние величины показателен реовазограш верхних и ншших 
конечностей, полученные при исследовании 35 здоровых лиц (М ш)

Сешент конечности ГО «с А £

Г о л е н ь
Стопа
I палец стопы
Предплечье
Кисть
1У палец кисти

1,6 ± 0,121 
1.7 ± 0,096 
1,6 ± 0,121
1.7 i 0,118 
1,6 ± 0,118 
2,2 - 0,121

0,12 ± 0,002 
0,13 ± 0,001 
0,13 i 0,013 
0,12 ± 0,003 
0,10 ± 0,004 
0,10 ± 0,004

0,76 ± 0,026 
0,79 ± 0,029 
0,72 ± 0,016 
0,82 ± 0,012 
0,86 ± 0,021 
0,77 ± 0,017

0,23 ± 0,009 
С,24 ± 0,009 
0,24 ± 0,013 
0,18 ± 0,001 
0Д8 ± 0,003 
0,18 + 0,003

сосо

Примечания: ЕЙ - реовазограонческий индекс;
- цродолаительность анакроты реовазограшы в сек.;
- продолжительность катакроты реовазогргшы в сек.;
- время распространения пульсовой волны в сек.



■fc - время распространения пульсовой волны. Удлинение " ̂ " 
свидетельствует об артериальной вазодилятации, т.о. сншешш 
артериального сосудистого тонуса.

Температура кожи измерялась электротермометром ТПЭМ-1. При 
этом температура окружающего воздуха была не нике 20-23°. Термо
метрия осуществлялась цри помощи датчиков до и после лечения на 
одних и тох же симметричных: участках конечностей.

Б наших исследованиях показатели температуры наносили в 
специальные карты в определенной последовательности. При анали
зе термометрических показателей использованы соотношения темпе
ратур различных сегментов конечности: верхней трети голени 
(предплечья), нишей трети голени (предплечья), тыльной поверх
ности стопы (кисти), ногтевого ложа I п. стопы (1У плшсти); а 
также температурная асимметрия пораженной и непораженной сторон.

С целью улучшения контакта термодатчика с кожей использова
на пластмассовая насадка на датчик электротерлометра, за счет 
которой создавалась своеобразная среда измеряемого участка ко
нечности (рис.2.1.1).

Основание предложенного датчика представляет эллипс (10,5х 
8,5 мм). Пластмассовый каркас изолирует измеряемую кожную точку 
от окружающей среды, и тем самым повышается точность измерения 
температуры.

Время выдержки (отсчет от момента начала контактирования 
датчика с измеряемой средой до полной остановки стрелки указа
теля прибора) но увеличивается и составляет 40-50 сек.

Нами определен на 35 здоровых лицах кожно-температурный 
градиент (перепад температуры козш вдоль конечности), т.о. раз
ность между величиной кожной температуры проксимального отдела 
конечности (верхняя треть голени или верхняя треть предплечья) 
и ногтевого ложа I пальца стопы или 1У пальца кисти.



Рис.2.1 Л. Общин вцд электротерюметра п датчика, изолированного при поыощн 
пластшссового каркаса (удостоверение на рационализаторское црод- 
лшенне Je 7222/12 от 5.II.34).



Измонешю градиента имеет болыпоо значение в оценке состоя
ния тонуса и коллатерального кровообращения.

Чем выше кожно-температурный градиент, том хуже обеспечи
вается приток крови по коллаторалям.

Обследовано 35 здоровых женщин и мужчин при температуре 
окружающей среды 22-23° в возрасте от 25 до 35 лет. Выявлены сле
дующие средние цифровые значения: ногтевое ложе 1У пплпчтуо киоти - 
26,6°±0,272°, тыльная поверхность кисти - 28,5°±0,214, предплечье 
в нишей трети (место проекции лучевой артерии) - 30,3°*0,159, 
цредплечье в верхней трети (место проекции плочевой артерии) - 
30,8°̂ 0,164°; ногтевое ложе I пальца стопы - 25,4°-0,334, тыль
ная поверхность стопы - 28,2°±0,256, голень спереди в нижней тре
ти - 29,5°-0,177°, голень спереди в верхней трети - 30,2°±0,207.

Кожно-температурный градиент на нишшх конечностях - 
4,8о±0,141°, на верхних конечностях -- 4,2о±0,128.

Вторым температурным показателем в исследованиях была сте
пень выраженности температурных асимметрий. У обследованных здо
ровых людей она составила но более 0,5°С.

Кашлляроскопический метод осуществлялся с помощью капилля- 
роскопа типа M-7QA., с окуляром, увеличивающим в 28 раз; с сеткой 
внутри окуляра длиной I мм с точностью измерения до 0,05 мм.

Капиллярное кровообращение исследовалось у ногтевого ложа 
I пальца стоп и 1У пальца кистей при температурном режиме 20-23°, 
исключающем рефлекторный спазм сооудов. Результаты исследования 
фиксировались в специальных картах в определенной последователь
ности до и после лечения. Ногтевая складка исследуемого пальца 
обрабатывалась последовательно спиртом 70° и глицерином (или ва
зелиновым шелом.

Мы провели анализ взаимосвязи между количественным подсче
том капилляров в линейном поле зрения и такими показателями, как



температура кош, температура окружающей оредш и реограошесшй 
индекс кисти или отопи.

Обследовано 90 болышх с дефицитом притока крови в конеч
ности. Мужчин было 34, дашцин - 56. Возраст их колебался от 26 
до 59 лет. У 45 человек причиной ишемии был облитерирущш ате
росклероз низших конечностей, у остальных: - болезнь Рейно.

Для измерения размеров и направления связи нами использо
ван специальный коэффициент корреляции - Чху. Определена сила 
корреляции (степень сопряженности мозду признаками) от единицы 
(полная связь) до нуля (отсутствие связи). Изучались особенно
сти этих связей, определены их размеры и характер, а также про
изведена оценка их достоверности.

Для того, чтобы убедптьоя, что коэффициент корреляции, вы
численный по данным выборочного исследования, будет соответст
вовать размеру связи в генеральной совокупности, определялись 
средняя ошибка коэффициента корреляции (mt) и доверительный 
критерий (критерий точности) - Т.

Для характеристики разнообразия признака в совокупности 
определялись среднее квадратическое отклонение "£>" и коэффици
ент вариации - С.

С целью ориентировочной оценки степени разнообразия приз
нака пользовались следующими градациями коэффициента вариации: 
более 20$ - сильное разнообразие; 20-10$ - средное; менее 10$ - 
слабое.

Статистическая обработка наших данных выявила наличие пря
мой слабой связи между количеством капилляров в линейном поле 
зрения и реовазографпчесгаш индексом (Чху = ±0,281;^* =̂ 0,180; 
Т=2; Р=0,05) и температурой кожи (Чху = -0,265^=^0,179; Т=2; 
Р=0,05).



Мевду температурой служащей среди ц количеством капилля
ров корреляционной связи но наблюдалось (Чху = 0;тх=±о Д84).

Статистические показатели результатов функционального ис
следования приведены в таблице 2.1.2,

Таким образом, количественный подсчет капилляров в линей
ном поле зрения, являющийся одним из объективных методов иссле
дования микроциркуляции данной области, мало зависим от реовазо- 
графичоского индекса и температуры козш. Количество капилляров 
не зависит от температуры окружающей среды. Все это говорит о 
значительной стабильности морфологической структуры капилляров, 
что позволяет объективно оценивать результаты исследования в си- 
стемо микроциркуляции, одним из существенных компонентов которой 
является капилляр.

С целью проведения звуковой допплерографии использован оте- 
чественный аппарат ИПК-I, работающий на частоте 10 мгц в сок.

Применялся пьозокерашческий датчик диаметром 8 ш, кото- 
рый прикладывался на проекцию сосудистого пучка конечности без 
давления на коиу над сосудом. Кша отзывалась вазелиновым мас
лом (или глицерином) для устранения помех.

Положение датчика меняли до тех пор, пока аппарат не улав
ливал оптимальный сигнал. Сигналы кровотока воспроизводились в 
виде звукового эффекта.

По звуковому восприятию посредством головных телефонов пли 
громкоговорителя оценивался поток крови, ого скорость. С целью 
визуальной индикации допплеровокпх частот аппарат ИПК-I мы под
соединили к осциллоскопу 0С2-02, модель 922 (рис.2Д .2). Это по
зволило проводить слуховой и визуальный анализы кровотока.

Таким образом, применяемые нами общеклинические и функцио
нальные методы исследования больных с облитерирующисди заболева-



ш и ш  периферических артерий в амбулатохлшх условиях взаимно 
дополпяют друг друга.

Роовазограодя даот возможность оцредолить степень развития 
коллатерального кровообращения, дис&рренцировать органические и 
функциональные изменения.

Конная термометрия позволяет оцешть состоятю артериоляр- 
ного 1фовообращения. Определение кожно-температурного градиента 
дополняет данные реовазограс-ми о коллатеральном кровообращении. 
Электротерлометрия с помощью датчика, изолированного пластмассо- 
вым каркасом, даст возможность избежать погрешности измерения, 
связанные с температурой и влажностью воздуха.

Капшимроскопическое исследование позволяет судить о капил
лярном кровообращении. Используя подсчет капилляров, мошо объ
ективно оценить д инамику изменения микроциркуляторных нарушений 
в процессе лечения.

Применение отечественного аппахэата ИШС-1 с осциллоскопом 
позволило проводить слуховой и визуальный анализ кровотока в 
крупных артериях, нспользуя эффект Допплера.

Итак, применяемые нами клинические и инструментальные ме
тоды исследования сосудов конечностей дают возможность в амбу
латорных условиях оценить магистральный и коллатеральный крово
ток, а также мшфоциркуляцию до и после лечения. Они являются 
достаточно объективными, безопасными и бескровными способами 
изучения периферической гемодинамики.



Таблица 2.1.2

Статистические показатели результатов функционального исследования 
сосудов у 90 болышх с ишемическими нарушениями на уровне кисти и стопи

Статистические
критерии

Температура
КОЗИ

Температура
окружающей
среды

РеовазограсТический
индекс

Количество
капилляров

Ж 25Д°±0Д6° 23°±0,4° 0,9±0,06 7±0,33
S ' ±2,26 ±0,89° ±0,34 ± 1,76

с 9$ 4$ 38р 25%

Примечания: Ж  -  средняя арифметическая величина;
/п - средняя ошибка средней величины;
S ' - среднее квадратическое отклонение;
С - коэффициент вариации.



Рис. 2.1.2. Индикатор потока крови с осциллоскопов 
(удостоверение на рационализаторское 
цредпошнио й 7721/12 от 5.11.84г.).



2.2. Характеристика регионарной гемодинамики 
у обследованных больных

Клиническая картина патологии периферического кровообраще
ния зависит от нозологической формы, стадии заболевания, кото
рая тесно связана с протяженностью поражения, развития коллате
рального кровообращения и длительностью заболевания.

Мы обследовали 486 больных с облитерируюцими заболеваниями 
сосудов низших конечностей, взятых для регионарной баротерапии.
С облитерируюцим атеросклерозом было 393 (80,8$) человека, с 
облитерируюцим зндартериитом - 93 (19,2$).

Б 51$ случаев наблюдалось двустороннее поражение перифери- 
ческих сосудоЕ конечностей, в 49$ отмечено поражение одной ко
нечности. Болели преимущественно мужчины (77,5$) в возрасте от 
22 до 77 лет.

У 81 (87,1$) больных облитерируюцим эндартериитом нижних 
конечностей была стадия субкомпенсацпи. У 12 (12,9$) - деком
пенсация регионарного кровообращения.

У 270 (68,9$) больных облитерируюцим атеросклерозом сосу
дов нижних конечностей была стадия субкомпенсации, у 123 (31,1$) 
- стадия декомпенсации.

В стадии субкомпенсации наши болыше жаловались иа боли в 
икроножных мышцах при ходьбе. Интенсивность перемежающейся хро
моты составляла около 200 м и больше. Кроме болей при ходьбе, 
больные отмечали ’’онемение’1 и похолодание в стопах, чувство бе
гания мурашек в голенях и стопах. При осмотре выявлялась блед
ность окраски кожных покровов. Уже в оту стадию у большинства 
больных выпадали волосы на голенях, слоились и медленно росли 
ногти на ногах.



При реовазограбжи определялся замедленный подъем систоли
ческой волны* достигавшей 5-8 мм, вершила волны сильно закруг
лена; на катакроте, как правило, одна дополнительная волна. По
сле пробы с нитроглицерином амплитуда основной волны увеличилась 
на 2-3 ш, дополнительная волна возникала на том же уровне, аиа- 
кротическая верхушка оставалась закругленной.

При исследовании магистральных артерий методом Допплера 
выявлено увеличение частоты звука на стороне поражения в дис
тальном направлении, на осциллоскопе регистрировалось сшшеше 
магистрального кровотока на стороне поражения.

При капилляроскопии определялся бледно-розовый фон, отме
чалось укорочение капилляров до 0,1-0,05 мм, сужение артериаль
ной браиши, переходного колена; количество капилляров на участ
ке I мм было 6-7. В стадии субкомпенсации бессосудистых зон, 
как правило, не было,

температура козш в эту стадию была снижена на 1-2° на ниж
них конечностях, кожно-температурный градиент был в пределах 
4,8°, то есть не превышал нормальные величины. Симптомы Оппеля,' 
Самюэлса, Гольдфлама в эту стадию были положительные, проба на 
реактивную гиперемию Г.В.Щэмоеой составила 10-25 сек.

В стадию декомпенсации I степени регионарного кровообраще
ния жалобы на боли в икроножных мышцах при ходьбе сохранялись, 
утомляемость ног была выражена. У части больных появляются боли 
в стопах ноицего характера в состоянии покоя.

Интенсивность перемежающейся хромоты составляет 50-100 м, 
"онемение" и похолодание в стопах, чувство ползания мурашек в 
голенях и стопах усиливается и достигает большой степени, чем в 
стадию субкомпенсации. Кожные Покровы голеней бледные, а стоп - 
синюшные. Участки облысения на голенях, слоистость ногтей носят 
стойкий характер.



При реовазограош выявляется замедленный подъем систоличе
ской волны, достигающей 3-5 мм, вершина волны закруглена. На 
катакроте, как цравыло, дополнительных волн нет, реакции на ни
троглицерин нет или она очень мала.

При исследовании магистральных артерии методом Допплера 
выявляется резкое снижение чаототы звука на стороне поражения 
в дистальном направлении, на осциллоскопе регистрировалось сни
жение магистрального кровотока в 2-3 раза по сравнению со здо
ровыми лицами.

При капилляроскопии видимость капилляров резко снижалась, 
фон мутный, бледно-розовый, сосочковый слой становился уплощои- 
ным, сглаженным; количество капнлщров в I гм было 5-6, располо
жены они, как цравпло, беспорядочно (группами), длина их укора
чивалась от 0,05 мм до точечной конфигурации. Капилляры были в 
виде запятых и точек. Уде в эту стадию у части больных появля
ются капилляры в виде клубочков (особенно цри облитерирующем 
атеросклерозе), древовидной конфигурации, но они одиночные в 
поле зрения. Отмечается резкое сужение артериальной и венозной 
бранш, а также переходного колена. Появляются обширные беососу- 
дистыо зоны в поле зрения.

Температура кош снижается па 2-3°, возрастает кожно-темпе- 
ратурный градиент на нижних конечиоотях от 5,2° до 6,8°. Положи
тельны все симптомы, выявляющие гемодииамические нарушения, про
ба на реактивную гиперемию Г.В.Шамовой составляет 30-90 сок.

В стадию декомпенсации регионарного кровообращения П степе
ни интенсивность болей в икроножных мшщах црп ходьбе усилива
лась. У всех больных отмечались боли в стопах, судороги в икро
ножных мшццах в покое, особенно ночью. Интенсивность перемещаю
щейся хромоты составляет 10-15 м; Стош "постоянно холодные". 
"Онемение" охватывает не только стопы, но и нижнюю треть голени.



Ншшяя треть голош и вся стопа цианотичной шш бледцо-сшшшой 
(мраморной) окраски. Появляются тро&ачеокие нарушения в вцдо 
сухооти каш, наличия трещин, язв различной величины на коке. 
Отек тыльной поверхности стоп, как следствие вынужденного поло
жения больного.

Реовазограша представляет кривую с ритмичными или беспо
рядочными колебаниями, незначительно возвышающимися над изоли
нией, с медленным подъемом и спуском, с амплитудой 1-2 ш, реак
ции на нитроглицерин нет.

При ультразвуковой индикации звук на дистальных участках 
нагиетральных артерии не определяется, соответственно кровоток 
равен нулю.

При капилляроскопии - (ион мутный, цпанотичный, сосочковый 
слой сглаженный, количество капилляров на участке в I мм - 3-5, 
одиночное их расположение; полиморфизм конфигурации капилляров 
от точечной до клубочковой и древовидной ("гигантские" капилля
ры) , последние преобладают над "точечной” формой. Венозная бран- 
ша у большинства больных извилистая, расширенная, удлиненная, 
резко выделяется над суженной и укорочонной артериальной бран- 
шей.

Температура кожи снижается на 3-4° и больше, в основном 
на дистальном участке низших конечностей. Возрастает диспропор
ция между ниже и выше лежащими сегментами, кожно-температурный 
градиент больше 6,8°.

Проба на роактивную гиперемию Г.В.Шамовой составляет 90-
120 секунд и больше.

Все ошлптомы, выявляющие гемодинамичоские нарушения, резко 
положительные, что особенно ярко контрастируетоя цри наличии 
относительно "здоровой” конечности.

Болезнь Рейно наблюдалась по преимуществу у женщин в моло
дом возрасте.



Мы обследовали 106 больных с болезнью Рейно, взятых душ 
регионарной баротерапии. йевдин - 84 (79,2$), мужчин - 22 
(20,8$). Возраст наших больных колебался от 19 до 48, средний 
возраст бил 25-38 лет.

Б этой группе продолжительность заболевания составляла 
более 2-х лот, отсутствовали какие-либо заболевания, вторично 
вызывающие синдром Рейно. Поражение было двусторонним, присту
пы ишемии пальцев появлялись под влиянием охлаждения шш эмоцио
нального перевозбуждения.

Первая стадия отмечена у 30 больных. Б эту стадию появля
ются цриступы побледнения и похолодания пальцев кистей под влип
шем охлацдегшя, эмоционального или физического напряжения. По- 
блодпенио захватывало также пальцы стоп, иногда копчики носа и 
ушей. Бледнеют, как правило, симметричные участки. Приступы со
провождались болями в пальцах кистей, парестезиями, чувством 
онемения.

Продолжительность приступа - до 10 минут. Все больше об
ращались к нам на прием в межцриступный период.

При осмотре больных отмечалась бледно-сшшшая (мраморная) 
окраска кистей (особенно ладонной поверхности). Выявлялась поло
жительная цроба Ратшоу. Длительность побледнения ладоней и паль- 
цов при этой пробе достигала 2-3 секунд.

Реовазограммы больных в I стадию записанные с предплечья, 
кисти и 17 пальца кисти, существенно но отличались от норшль- 
ных. Кожная температура также была в пределах нормы.

При капилляроскопии, как; правило, капилляры контурирова- 
лпсь хорошо, располагались частоколом, в видо петель с суженной 
артериальной браншей, длина составляла 0,1-0,15 мм; количество 
их на участке в I т  было 8-9. Сон капилляроскопической картиш- 
розовый.



У болышх мы вызывали приступ ишемии искусственно, под 
влиянием охлаждения холодной проточной водой. При ошотро у 
них отмечается выраженная бледность, похолодашо пальцев. 11а 
РБГ кисти и 1У пальца кисти регистрировалась резко сниженная 
(в 2-С раза по сравнению с исходной) амплитуда основной волны, 
верхушка волны становилась закругленной, уменьшалось количество 
дополнительных волн на катакроте.

Кожная температура снижалась на кистях и пальцах кистей 
соответственно до 23-25° и 22-23°. Кошо-тешературный градиент 
возрастал с 4,2° до 7°.

При капилляроскопии капилляры видны были хорошо, обращал 
на себя внимание резко выраженный бледный фон, располагались 
капилляры рядами, в виде точек и запятых, артериальная, веноз
ная бранши и переходное колено резко сунены, длина капилляров 
не превышала 0,05 ш. Количество их на участке в I мм сшшалось 
до 6-7, появлялись бессосудистые зоны.

При исследовании кровотока по методу Допплера частота зву
чания была равномерная на плечевой и лучевой артериях. Па осцил
лоскопе снижения магистрального кровотока не регистрировалось.

Со второй стадией заболевания наблюдали 76 больных. В эту 
стадию волод за наблюдением пальцев кистей и других участков 
появляется сшшшость кони. Боли с появлением цианоза не прохо
дят, носят длительный, упорный характер. Жалобы болышх те но, 
что и в I стадию. Цианоз, как правило, носит стойкий характер. 
При осмотре болышх отмечается синшная окраска кистей, отеч

ность пальцев и кисти. Проба Ратшоу пояснительная. Длительность 
побледнения ладоней и пальцев до 4-5 секунд.

Реовазограммы болышх во П стадию отличались от здоровых 
лиц. Реовазограснчеокш индекс сшшался в 1,5-2 раза, верхушка 
волны становилась сглаленной, появлялись мелкие зубчатые допол-



нителыше волш. Эти изменения отмечались, как правило, на кис
тях и пальцах кистей. Проба с нитроглицерином приводила к нор
мализации R3?.

Конная температура на кистях и пальцах кистей была сшшона 
на 2-3° по сравнению со здоровыми лицами. Кошю-темпоратурный 
градиент возрастая до 7-8°.

При капилляроскопии капилляры коитурировались нечетко, за 
счет помутнения дона, последний был бледно-розовый с цианоти- 
ческим оттенком; капилляры располагались частоколом, в виде пе
тель ш  запятых, часть из них была с удлиненной артериальной 
и венозной браншами, последняя расширенная, извилистая; артери
альная бранша суженная. Длина капилляров была от 0,05 до 0,;. ш; 
количество их на участке в I ш  составляло 6-7 единиц.

Слуховой и графический анализ магистрального кровотока на 
плечевой и лучевой артериях методам Допплера не выявил каких- 
либо нарушений.

Итак, в данная разделе мы рассмотрели клиническую картину 
и дали характеристику регионарной гемодинамики у обследованных 
больных с облитерирующшш заболеваниями периферических сосудов. 
Выявили нарушения магистрального кровотока и мшфоциркуляции 
методами клинического и инструментальпого исследования, опреде
лили количественные показатели степени ишемии конечности.

Полученные данные позволяют нам сделать заключение, что ар
териальная недостаточность при облитерирующих заболеваниях воз
никает как на уровне магистрального кровотока, так и на уровне 
микроодркуляции, что тлеет значение при назначении рациональной 
терапии.



Г Л А В А  Ш 

РЕГИОНАРНАЯ БАРОТЕРАПИЯ И ЕЁ МОДИФИКАЦИИ

3.1. Методики лечения, характеристика регионарной 
гемодинамики цри декомцрессии и компрессии

Цель данной работы состоит в том, чтобы показать практи
ческую ценность сочетания регионарной баротерапии с другими фи
зическими факторами в лечении большие облитерирущими заболева
ниями периферических артерий в амбулаторных условиях.

При этом мы исходим из того положения, что пусковым факто
ром в улучшении кровотока является локальная декомпрессия.

Основная задача цри лечении ишемических заболеваний нипппх 
конечностей заключается в создании благоприятных условий для 
улучшения нарушенного кровоснабжения конечности (развитие кол
латеральных путей кровоснабжения конечности, снятие спазма со
судов) , что в конечном счете улучшает утилизацию кислорода и об
мен веществ в тканях.

Комплексное использование лечебных физических уакторов - 
один из важнейших принципов современной физиотерапии. Физиотера
певтическая практика убеждает в том, что назначение нескольких 
правильно подобранных методов значительно повшаот эффективность 
лечения и сокращает ого сроки (В.С.Улащик, 1981).

Пике мы рассматриваем несколько методик (сочетание рогио- 
иарной баротерапип с лекарственным электрофорезом, локальной 
декомпрессии конечности с импульсной сложиомодулированной элек- 
тромапштотерапией) цри лечении облитерирущих заболеваний пери
ферических артерий.

I. В подогретую барокамеру помещали конечность больного, 
создавали разряжение до 84,6 кПа (636 мм рт.ст.) для нижних ко
нечностей и 87,3 кПа (656 гм рт.ст.) для верхних конечностей,



затем подавали кислород (или воздух) под давлением до 107,6 кПа 
(809 мм рт.ст.). Такой цикл продолжался 4-5 минут. Процедура 
для одной конечности включала 5 циклов. Курс состоял из 20-25 
сеансов. Повторные курсы проводились через 3-6-12 месяцев.

2. Сочетание лекарственного электрофореза с локальной ба
ротерапией (заявка на изобретение & 3364336/14 от 11.03.85 г., 
удостоверение на рационализаторское предложение 888 от 
23.04.83г.).

С этой целыо в барокамеру В.А.Кравченко через дополнительный 
патрубок в переднем шланце введены электроды, подключенные к 
выходным клешам аппарата для гальванизации пПоток-1" (рис. 
3.I.I). Герметичность камеры сохранялась. Во избежание несчаст
ного случая, больного необходимо располагать в удалении от за
земленных металлических предметов, для чего пульт управления 
устанавливается на расстоянии от пациента, полностью снимается 
напряжение, подаваемое на лампу-тормоизлучатель во время всего 
сеанса лечения.

Конечность с наложенными электродами и фильтровальной бума
гой, смоченной раствором лекарственного вещества, помещается в 
отверстие камеры до верхней трети бедра или основания плеча (ме
тодика электрофореза - продольная или поперечная, растворы ле
карственных веществ применялись с учетом полярности, плотность 
тока не превышала 0,2 МА/см2.) Осуществлялась герметизация ко
нечности в барокамере. Создавали разрежение воздуха в пределах
84.6 кПа - 87,3 кПа (636 мм рт.ст.). Включался аппарат для галь
ванизации , устанавливалась необходимая сила тока, учитывая ощу
щения больного.

Через 2—5 минут пгшяралн в камору воздух под давлением до
107.6 кПа (809 мм рт.ст.).

Прерывистый режим декомпрессии и компрессии осуществлялся



несколько раз в течение 20-25 шнут дня каздой конечности» что 
соответствовало продолжительности процедуры электрофореза. Курс 
состоял из 10-15 сеансов. Повторные кухэси проводились через 
0-6-12 месяцев. Показанием к проведению повторных курсов является 
обострение заболевания.

3. Сочетание локальной декомпрессии с га.шульсиой слошюмоду- 
лированной электромагнитной терапией (заявка на изобретение 
й 4052460/14 от 7.04.36г.).

С целью проведения данного способа лечения в барокамеру 
Е.А.Кравченко поместили .два индуктора-излучателя в виде колец 
(70x130) аппарата дня импульсной слошомодулированной электромагш 
ной терашш ИСМШП-03, разработанного в Щ Ш  Свердловского госу
дарственного медицинского института (рис.3.1.2) и одобренного 
Проблемной комиссией М3 СССР "Ыагнитобиология и глагнитотерапня".

Для формирования импульсного оложномодулцрованного электро
магнитного поля (ИШЭШ) использовалось устройство, в котором 
осуществлен принцип управления колебательными контурами с помощью 
инвертора тока.

Устройство позволило регулировать частоту следования импуль
сов от I до 100 гц, а такие изменять гармоники слошомодулцрован- 
ного импульса (от 500 гц до 20 кгц). Индукция не превышала 5 мТл.

Градиент поля 0,3 глТл/см (измерение проводилось на 0,5 см от 
рабочей поверхности ицдуктора-излучателя).

При помещении больной верхней или нишей конечности в баро
камеру индукторы-излучатели располагались на уровне верхней и 
нишей трети голени или предплечья.

Производилась герметизация вокруг конечности, наблюдая за
тем, чтобы в герметизирущом кольце но происходило сдавливания
тканей. Поникают в барокамере атмосферное давление до 79,7 кПа- 
87,3 кПа (598-656 т  рт.ст.). Одновременно с разрешением воздуха 
в камере нормировалось импульсное слоглюмодулированиое электро
магнитное поло.



Вас.3.1.I. Устройство дня сочетания локальной 
баротерапии с лекарственным электро
форезом (удостоверение на рационали
заторское предложение $ 9479/12 от 30.08.G5)



Рис.С.I.2. Внешний вид лечебной установки:
а)барокамера В.А.Кравченко с шщуктораш- 
излучателяш (и-и);

б) генератор ИСМЗМП (удостоверение на 
рационализаторское нродпошние Ш480/12 
от 30.07.85)



Первоначально частота следования импульсов ИСМЭШ устанав
ливалась в пределах £0-40 гц. Максимальная индукция составляла 
5 мТл.

Поскольку в предлагаемой методике использовалась локальная 
декомпрессия, которая сама по себе усиливает артериальный крово
ток, основной задачей импульсной сложномодулцрованной электро
магнитной терапии являлась стимуляция венозного кровотока и лш- 
фотока, то есть оттока. Для этого кольца устанавливались таким 
образом, чтобы направление силовых линий было от периферии к 
центру (Б.Н.1Хуков и соавт. ,1901; В.Н.Климов и соавт. ,1985).

Лечение осуществлялось ежедневно. Курс составлял 10-15 про
цедур продолжительностью 20 минут для каздой конечности. При обо
стрении заболевания через 3-6-12 месяцев проводились повторные 
курсы.

Следует, однако, подчеркнуть, что щм регионарной баротера
пии используется перепад давлений, создаваемый вокруг больной 
конечности. Надо отметить также, что стенки кровеносных сосудов 
находятся под воздействием внутрисосудистого давления крови, уп
ругости стенок сосудов, окружающих тканей и наружного давления 
атмосферного воздуха, которое передается на стенки сосудов через 
окружающие их ткани. Поэтому при постоянных величинах первых двух 
сил изменение атмосферного давления должно приводить к изменению 
длины окружности сосуда, его просвета и объема.

Воздействие на конечность пониженного давления должно при
водить к тому, что мелкие сосуды конечности расширяются, и кро
венаполнение их увеличивается, воздействие же повышенного давле
ния приводит к уменьшению просвета этих сосудов.

Схематично представим общую организацию сосудов конечностей: 
магистральные артерии (в норме они оказывают незначительное со
противление току крови); мелкие артерии и артериолы (црекапилляр- 
ные сосуды), на их долю приходится большая часть сопротивления



кровотоку; кадшьляриш сосуда (через их стенку происходит пере
ход растворенных веществ в обоих направлениях); венулы и мелкие 
вены образуют посткашшшршо сосуда; магистральные вены (емкост
ные сосуды). Отдельно необходимо выделить шунтовые сооуды (они 
осуществляют прямые связи между мелкими артериягли и венами в об
ход капиллярного лош). От состояния между капиллярнигл и постка- 
пиллярным давлением зависит гидростатическое давление в самих 
капиллярах. Изменения градиента про- и посткапиллярного сопро
тивления оказывают влияние на ток щюви.

При декомпрессии быстрее всого расширяются капилляры, это 
видно по покраспеиию конных покровов. При комцросспп, наобохют, 
капилляры сужаются и кожные покровы бледнеют. Такое действие 
баротерапии должно отражаться на изменении про- и посткапшшр- 
ного сопротивления. Объемный кровоток цри декомпрессии должен 
возрасти, цри комцрессии - уменьшиться в мелких артериях, арто- 
риолах, капиллярах, венулах и мелких венах. Тем самым как бы 
сррсцруотся кровообращение конечности.

Для изучения влияния местной баротерапии па регионарное 
кровообращение мы осуществляли запись реовазограммы на различных 
уровнях разрежения и давления в барокамере. Электрода реогра̂ а 
через дополнительный патрубок, не нарушая герметичности, вводи
ли внутрь камеры и оставляли на протяжении всего периода иссле
дования и лечения (рис.3.1.3). При этом соблюдались основные 
принципы метода реовазограоаи, условия записи реовазограмм. При 
обследовании болышх для записи реовазограмм в барокамере исполь
зовали одиоканалышй электрокардиограф и четцрехкаиалыдш реограй.

Реовазограс<дя осуществлялась поэтапно: в состоянии покоя до 
декомпрессии, на различных уровнях степени разрежения воздуха в 
каморе (91,8 кПа, 90,4 кПа; 89,8 кПа; 87,3 гЛа; 85,9 кПа; 85,1 
кПа; 84,6 кПа), в период локальной комцрессии на различных уров-



иях (104,4 кПа; 105,'; кПа; 106,4 кПа; 107,6 кПа), в состоянии 
покоя после нагрузок.

С целью оцределогшя сосудистой реактивности исоледовали с 
облитерирущим атеросклерозом периферических артерий в стадии 
субкомпенсации 34 человека, в стадии декомпенсации регионарного 
кровообращения - 35 человек, о болезнью Рейно - 38 больных.

Результаты обследования оценивали по реографическому индек
су, позволяющему объективно определять кровенаполнение исследуе
мого участка конечности (табл.3.1.1).

Реовазограмыа регистрировалась при облитерируйщем атероскле
розе со стоп, цри болезни Рейно - с кистей.

Как мы видим из таблицы, кровенаполнение конечности увели
чивается цри локальной декомпрессии и компрессии у болышх с 
облитерирущим атеросклерозом периферических артерий в стадии 
субкомпенсации и болезнью Рейно.

При декомпенсации регионарного кровообращения у болышх с 
облитерирущим атеросклерозом кровенаполнение конечности умень
шается. После нагрузки происходит достоверное увеличение реова- 
зографжческого индекоа по сравнению с исходной величиной.

Всё это говорит о полопителыюм влиянии баротерапии на ре
гионарный кровоток.

Незначительное уменьшение артериального притока не должно 
вызывать существешшх метаболических нарушений, так как конеч
ность в камере находится в ноподвшшом состоянии, и интенсив
ность обмена на единицу массы долина уменьшиться.

При разрешили воздуха вокруг конечности повышается транс- 
муралыюе давление (т.е. разница давления по обо сторопы стеши 
сосуда). В зоне действия декомпрессии на конечность приток кро
ви макет увеличиваться. Это говорит о росте трансмурального 
давления во всех сосудах, независимо от калибра.



Рис.3.1.3. Установка для регистрации регионарного кровотока 
методом реовазографои во время лечения с целью 
определения оптималыюго уровня разрежения воздуха 
в барокамере и давления (удостоверение на рациона
лизаторское предложение JS 9478/12 от 30.08.85)



Влияние локальной декомпрессии и компрессии на реовазоградический 
индекс (РИ) реовазограшш конечности

Нозологическая
ii-орш

Исходная
величина

га

Максимальная 
величина РИ цри 
декомпрессии

Максимальная 
величина РИ 
цри компрессии

Величина РИ 
после нагрузки

Облитерирущий 
атеросклероз 
периферических 
артерии ттпкшту 
конечностей
Стадия субком
пенсации регио
нарного крово
обращения 

(*.= 34)
Стадия деком
пенсации регио
нарного крово
обращения 
Т н =  35)

Болезнь Рейно 
(н= 38)

0.4 ± 0,036 0,5 ± 0,041 0,8 ± 0,039 0,6 ± 0,039
Р< 0,001 Р< 0,001 Р< 0,001

0,3 ± 0,009 0,2 ± 0,038 0,2 ± 0,013 0,4 ± 0,034
Р^0,05 Р< 0,001 Р<0,01

0,6 ± 0,048 0,8 ± 0,044 0,9 ± 0,081 1,0 ± 0,061
Р<0,01 Р<0,01 Р<0,001

Примечания: п - количество больных;
Р - достоверность различия показателя РИ относительно 

исходной величины



Кровенаполнение конечности при разрешили воздуха в камере 
мокет не изменяться или уменьшаться. Б двух последних случаях 
трангаяуральное давление повшаотся только в емкостных сосудах и 
капиллярах, так как они тошное тонны и легко растяипмы.

Уменьшение притока щюви е  зоне декомпрессии монет быть 
объяснено рефлекторной вазокопстршощей магис тральных артерий 
и црекашилярных сосудов, что подтверждается увеличением крово
тока цри повышении давления в барокамере и после нагрузок.

Отсутствие изменения кровенаполнения или даше его уменьше
ние при разрешении воздуха в барокамере и цри повышении давле
ния в ней говорит о глубоких изменениях в сосудах, возрастании 
ригидности артерий.

Возникающая активная гиперемия при декомцреосии связана 
не только с растяжением капилляров, но и с увеличением их коли
чества.

Таким образом, мозшо предположить о такой ш  реакщш Есех 
капилляров конечности зоны разрешения воздуха. Газовый обмен в 
клетках тканей конечиооти соответственно усиливается. Увеличе
ние кровотока в ткани приводит к повышению давления в капиллярах, 
отимулщруется обыен веществ в зоно декомцресоии и компрессии. 
Этому немало способствует увеличение поворхности капиллярного 
русла.

Наши исследования показали, что величина кровенаполнения 
в конечности зависит от степени разрешения и давления в камере, 
от индивидуальности пациента. Кроме того, имеют значение Функ
циональное состояние регионарной сосудистой системы, нарушения 
мщфоциркуляции, компенсация коллатериалыюго кровоснабжения 
конечности, скорость снижения и повышения давления в барокамере. 
Исходя из этого, предлагаем способ определения показании для ре
гионарной баротерапии путем исследования влияния повышенного



давления и разрежения воздуха на регионарный кровоток в баро
камере методом роовазографии конечности (удостоверение на рацио
нализаторское предложение JS 907 от 23.04.83). Если после декомп
рессии п компрессии реовазографический изщекс уменьшается, то 
баротерапию лучше не назначать.

Кроме того, ш  определяли уровень наибольшего кровотока в 
зависимости от степегш разреквшя воздуха или избш?очного давле
ния. Исходя из этого, назначали уровень декомпрессии и ксщрессш 
для последующего лечения. Например, у больного К., 56 лет, с ди
агнозом облитериругащпй атеросклероз сосудов хшшшх конечностей 
в стадии субкомпенсации мы определили наибольший роовазограсп- 
ческий индекс при декомпенсации на уровне 85,1 кПа (640 мм рт.ст);
105.7 кПа (809 мм рт.ст.) - при компрессии. Исходя из этого, вы
брали режим декомпрессии, не превышающий 85,1 гЛа и ког.шрессшт -
105.7 кПа на весь курс лечения и получили положительный эффект.

Для решения вопроса о целесообразности применения кислорода
при баротерапии проведены сравнительные курсы лечения 2-х одина
ковы;:: групп больше: с облитерирущим атеросклерозам сосудов пиж- 
них конечностей в стадии субкомпенсацки.

Е 1-й группе (30 болышх) цри баротерапии использовали воз
дух, ео 2-й группе (30 болышх) применяли кислород.

Результаты лечения оценивали по реовазограилческой картине. 
При оксигепобаротераппи увеличегше реовазограоического индекса 
зарегистрировано у 25 болышх. При баротерапии воздухом реоваэо- 
граончесгаш индекс увеличился у 19 болышх. Таким образом, ис
пользование кислорода цри баротерапии оказалось предпочтительное.

Результаты наших исследований показывают, что регионарная 
баротерапия влияет на периферические сосуды не однозначно. В 
первую очередь, воздействуя на ёмкостные сосуда и капилляры, не



устраняет диспропорцию в кровоснабжении различных отделов конеч
ности. Показания дня лечения дожни вырабатываться индивидуально 
для каждого больного по реакции кровенаполнения на декощрессию 
н повышение давления. Степень разрешения воздуха в барокамере и 
уровень компрессии могут устанавливаться по максимальной величи
не реовазографического индекса, вычисляемого в пориод лечошш.

3.2. Оценка эффективности регионарной баротерапии 
и её модификации

Форсированное переменным отрицательным и положительным 
давлением регионарное кровообращение, условия более высокого 
насыщения тканей конечности кислородом позволяют вводить лекарст
венные препараты методом электрофореза, что повышает их терапев
тическую эффективность непосредствегшо в зоне поражения перифери
ческих сосудов.

Одновременное применение баротерапии и лекарственного элек
трофореза было обусловлено тем, что последний дает возможность 
вводить в конечность лекарственные вещества через неповрежденную 
кожу с помощью постоянного тока и создавать так называемое депо 
ионов, которые задерживаются в организме долгое время и сохраня
ют своё специфическое влияние.

Сочетание лекарственного электрофореза с декомпрессией и 
компрессией конечности позволяет эффективно и оптимально исполь
зовать эти два метода лечения. По механизму действия это слож
ная процедура, цри которой конечность подвергается сочетанному 
воздействию гальванического тока, отрицательного и положительно
го давления, лекарственного вещества на фоне улучшения регионар
ного кровотока.

Благодаря проведению лекарственного электрофореза в условп-



ях активной гиперемии улучшается всасывание в распределение ле
карственных веществ в мелких сосудах (артериях и капиллярах), 
тем салил происходит воздействие на микроциркуляторноо звено 
кровеносного руола, которое больше всего страдает при облитерирую
щих заболеваниях сосудов низших конечностей.

За счет перетягивания конечности манжеткой барокамеры за
трудняется венозный отток, что позволяет путем электрофореза 
создавать в области патологического очага повышенную концентра
цию лекарств и повысить терапевтический эффект.

Прерывистый решим декомпрессии и комцрессии осуществляется 
несколько раз в течение 20-25 минут (соответствует продолжитель
ности процедуры электрофореза). Методика электрофореза может 
быть как поперечной, так и продольной. Для повышения эффективно
сти лечения лекарственный электрофорез осуществлялся в условиях 
кратковременного (не более 2-5 минут) пониженного и повышенного 
барометрического давления.

Для электрофореза применяли лекарственные вещества в зави
симости от полярности вводимых частиц. Регионарный вакуум-электро
форез делает возможным ионам лекарственного вещества проникать 
даже в глубокие мышцы и кость, создавая в тканях в 2-5 раз боль
шую концентрацию лекарственного вещества, чем цри обычном электро
форезе (ЛЛ.Лутс, Э.А.Рооде ,1982г.).

Для апробации и сравнения предложенного способа лечения мы 
провели исследования комбинированных и сочетания регионарной ба
ротерапии с лекарственным электрофорезом. Для этого взяли три 
группы больных по 30 человек, куда вошли мужчины с облитерирую- 
щим атеросклерозом сосудов низших конечностей в стадии субкампен- 
сации в возрасте от 42 до 75 лет, у которых отмечено поражение 
преимущественно одной конечности.



Б первую группу вошш «Зольные, у которых проводился курс 
лечення только регионарной баротерапией.

Во второй группе больных лекарственному электрофорезу пред
шествовала баротерапия.

Б третьей группе больных оба воздействия применялись одно
временно.

Состояние периферических сосудов конечностей до и пооле 
лечения оценивали на основании дгалоб, осмотра, функциональных 
проб, реовазографии, электротермометрпи, капилляроскопии. Для 
более четкого суждения о терапевтической эффективности другого 
лечения не назначалось.

Результаты обработаны методом вариационной статистики на 
ЭШ "НАИРИ-2" с определением М±т, а такие коэффициента Стыодента 
с последующим вычислением достоверности различий "Р".

В качестве лекарственного препарата для электрофореза ис- 
пользовали 2$ раствор новокаина, который вводился с положитель
ного полюса на голени, и 1% раствор никотиновой кислоты - с отри
цательного полюса на стопе.

Лекарственный электрофорез раствора новокаина как электро- 
медикаментозный комплекс способствует необходимому цри облитери- 
рующих заболеваниях снятию болей, спазма сосудов, улучшению пе
риферического кровообращения, нормализации проницаемости сосуди
стой стенки и общей реактивности организма (Л.А.Скурихина,1979).

Слояная молекула новокаина цри введении в организм разла
гается на ионы: пара-амнно-бензойцую кислоту и диэтиламнноэтапол.

Первая, его витаминная часть, вводится в первые минуты ле
чения. Вторая часть поступает в организм цри увеличении длитель
ности процедуры и вызывает местную анестезию (В.С.Улащик, 1976).

При электрофорезе никотиновой кислоты используется сосудо
расширяющее действие её ионов на мелкие сосуды (Л.А.Скурихина, 
1979; А.Г.Буявых,1984).



Улучшение регионарной гемодинамики цри регионарной баро
терапии отмечалось иа 10-12 день лечения у 19 больных.

Последовательное цригленение баротерапии и лекаретвенного 
электрофореза приводило к улучшению иа 10 день лечения у 21 
больного.

Сочетание этих физиотерапевтических факторов вызывало 
улучшение периферической гемодинамики у 29 больных на 5-7 день 
лечения.

Улучшение проявилось в исчезновении зябкости пальцев, 
уменьшении усталости, болей и перемещающейся хромоты или исчез
новении последних. Интенсивность перемещающейся хромоты при ре
гионарной баротерапии уменьшилась с 100-200 м до 300-500 м у 19 
болышх, исчезновения перемещающейся хромоты не было.

При последовательном применении процедур интенсивность пе
ремещающейся хромоты уменьшилась у 21 пациента.

Сочетание регионарной баротерапии и лекарственного электро
фореза привело к увеличению ходьбы без боли с 100-200 м до 500- 
800 м у 16 болышх и к исчезновению болей цри ходьбе - у 13.

Изменение количественных показателей реовазографии пока
зано в таблицах 3.2.1 - 3.2.2.

Динамика реошзографяческих показателей, а соответственно 
и периферического кровотока при сочетании регионарной баротера
пии и лекарственного электрофореза более значительна, чем при 
последовательном их применении и изолированной баротерапии.
(Р <0,001).

Стабилизация положительной гемодинамики при сочетании двух 
Физиотерапевтических процедур наступала к 15 соаису лечения, цри 
последовательном их использовании и изолированной баротерапии - 
к 20-му.

При изучении количественных показателей реовазографии нищ-



Изменение показателей реовазограмм отоп в результате комбинированного 
цримененш регионарной баротерапии с лекарственным электрофорезом и 
сочетания этих физиотерапевтических факторов у болышх облитерирущим 
атеросклерозом в стадии субшшенсацш

Показатели Комбинированное применение баротерапии
реовазограш и лекатхтЕОиного электпойовеза (cU чел.)

До лечения После лечения

Сочета1ше баротерапии с лекарствен- 
тшм электшОх?шзом (30 чач.)
До лечения После лечения

Н1

Я

0,5 - 0,019 0,6 ± 0,029
Р<0,01

0,12 ± 0,004 0,12 ± 0,005

0,70 ± 0,015 0,69 ± 0,012
Р<0,05

Примечания: HI - реовазограшческий индекс;
^ - продолжительность анакроты реовазограыш в сек.; 
j l  - цродолштельность катакроты реовазограши в сек.

0,5 ± 0,003 0,8 ± 0,010
Р< 0.001 

0,09 ± 0,001 0,12 ± 0,002
Р< 0,001 

0,69 ± 0,002 0,67 ± 0,002
Р< 0,001



Изменение показателей реовазограмм в результате регионарной 
баротерапии и сочетания баротерапии с лекарственным электро
форезом у больных облптерирущигл атеросклерозом сосудов ник- 
хшх конечностей в стадии субкошенсацни

Показатели
реовазограмм

Регионарная баротерапия 
(30 человек) _________
До лечения После лечения

Сочетание баротерапии с лекарствениш 
электросооозогл (о0 человек)________
До лечения После лечения

РИ
голень

стопа

0,5 ± 0,010 0,6 ± 0,015
Р<0,001 

0,5 * 0,009 0,6 ± 0,021
Р< 0,001

0,5 ± 0,009 0,8 ± 0,012
Р<0;001 

0,5 ± 0,008 0,8 ± 0,010
Р< 0,001

А

Голень

стопа

голень

стопа

голень

стопа

0,09 ± 0,001 0,10 ± 0,002
Р< 0,001 

0,09 ± 0,001 0,10 ± 0,003
P40.00I

0,70 ± 0,004 0,69 ± 0,003
Р<0,05 

0,69 ± 0,003 0,68 ± 0,003
Р4 0,001

0,30 ± 0,003 0,29 ± 0,003
Р< 0,05 

0,30 ± 0,003 0,29 ± 0,003
P-C0,05

0,10 ± 0,001 0,13 ± 0,001

Р< 0,001 
0,09 ± 0,001 0,12 ± 0,003

Р< 0,001

0,70 -  0,003 0,66 ± 0,003
Р< 0,001 

0,69 ± 0,002 0,67 ± 0,002
Р< 0,001

0,31 ± 0,002 0,26 ± 0,003
Р<0,001 

0,29 ± 0,002 0,25 ± 0,002
Р< 0,001

Примечания: РИ - реовазограиичоский индекс;
аС - цродол5штелыюсть анакроты реовазограмш в сек.; 
/2 - продолжительность катакроти роовазограмглы в сек.; 
/ - время расцространення пульсовой волны в сок.



них конечностей выявилось увеличение реовазографического индек
са и продолжительности анакроты, что свидетельствует об увеличе
нии артериального притока к конечности.

Уменьшение площади под катакротой указывает иа улучшение 
венозного оттока в конечности.

Укорочение ”t  " говорит о повышении артериального сооудпс- 
того тонуса, что в свою очередь определяет повышение впутрпсосу- 
дистого давления, то есть градиент давления ”внутрисосудистое- 
впутритканевое" повышается. Таким образом, можно предположить 
о поступлении в ткани конечности повышенного количества кислоро
да, степень экстракции его из крови возрастает, как и возрастает 
поток питательных веществ, растворенных в плазме.

Улучшение кашшшроскошхческой картины при сочетании баро
терапии с лекарственным электрофорезом наступило у 30 пациентов.

Б группе больных, где применялось комбинированное лечение,- 
у 23 человек.

При регионарной баротерапии - у 23.
Соответственно положительная динамика после лечения нашла 

отражение в улучшении показателей функциональных цроб для выяв
ления недостаточности притока крови в конечности.

Повышение кожной температуры прослеживается при сочетании 
регионарной баротерапии и лекарственного электрофореза у 28 
больных в среднем па 1,77*0,405°, при комбинированном использо
вании двух физиотерапевтических процедур и изолированной бароте
рапии на 0,62*0,306° (Р< 0,05) - у 23 человек.

Ухудшения состояния болышх или осложнений не наблюдалось. 
Во время лечения сила тока и уровни декомпрессии и компрессии 
подбирались для каждого больного индивидуально.

Бея сумма названных выше изменений регионарного кровообра
щения в конечности (увеличеппе артериального притока, улучшение



венозного оттока, повышение тонуса артериальных сосудов) позво
ляет считать, что при сочетании локальной баротерапии с лекарст
венным электрофорезом ускоряется первичная фаршкологическая ре
акция, которая имеет цреимущео твенно местное дейстше на сосуди
стые коммуникации и внесосудостую (тканевую) циркуляцию, что 
уменьшает обменно-тканевые нарушения, повышает эффективность 
лечения больных с нарушениями регионарного кровообращения и шк- 
роццркулявди.

Нами также изучено влияние лекарственного электрофореза 
на периферическую гемодинамику у 14 болышх облитерирущим ате
росклерозом сосудов низших конечностей в стадии субкомпенсащш 
без применения баротерапии в возраоте от 35 до 60 лет. Мужчин 
было 12, женщин - 2.

По способу расположения электродов применялась продольна! 
методика электрофореза,

Один электрод с прокладкой, смоченной 2% раствором ново
каина, помещался на голени, другой с 1% раствором никотиновой 
кислоты - на стопе.

Сила тока до 10 ма, продолжительноеть сеанса - 20 мин., 
ежедневно. Проводилось 15 сеансов.

При анализе полученных данных выявлено, что реограуичо- 
ский индекс (РИ) реовазограш существенно после лечения пе из
менялся.
И! на реовазограшо голеней до лечения - 0,6 - 0,085, после ле
чения - 0,6 - 0,065. т  на реовазограше стоп до лечения - 
0,5 - 0,029, после лечения - 0,5 - 0,039.

Показатели кожной температуры и капилляроскопии не изме
нялись в процессе и после лечения.

Субъективное улучшение после проведенного курса электро- 
стюрез также не вызвал.



Таким образом, можно предположить, что высокая эффектив
ность сочетания регионарной баротерапии с электрофорезом связа
на с суммарным действием этих двух методов физиотерапевтического 
лечения.

При проведении регионарной баротерапии можно выделить не
сколько неблагоприятных факторов, отрицательно влияющих на резуль
таты лечения:

1. Усиление болей при создании декомцрессии в больной конеч
ности.

2. Возникновение ангиоспазма при снижении давления в баро
камере, что препятствует поступлению крови в мелкие сосуда.

3. Затруднение оттока во время декомпрессии (венозный стаз).
4. Низкая эффективность лечения при декомпенсации кровотока 

и т.д.
С целью повышения Эффективности и сокращения сроков лечения 

за счет улучшения кровотока больной конечности путем расширения 
как мелких, так и магистральных кровеносных сосудов мы одновремен
но с отрицательным давлением на конечность воздействовали импульс
ным сложномодулированныгл электромагнитным полем (ИСМЭШ).

На основе теоретических исследований (Б.И.Жуков и соавт., 
1981; В.Н.Климов и соавт. ,1985) используются свойства ИСМЭМП для 
коррекции лимфовонозного оттока, который нарушается при облитерн- 
рующих заболеваниях (Н.В.Камкин, 1981; МЛ».Мусин, 1975).

Поскольку локальная декомпрессия сама по себе усиливает арте
риальный кровоток, основной задачей импульсной сложномодулироваи- 
иой электромагнитной терапии являлась стимуляция венозного крово
тока, т.е. отрока.v

Для этого индукторы-излучатели устанавливались таким обра
зом, чтобы направление силовых линий было от периферии к центру.



При проведении исследований мы руководствовались следующи
ми положениями:

1. Электромагнитное поле было единственным дополнительным 
фактором, воздействущшл на конечность.

2. Исследования осуществлялись в одной и той не экспери
ментальной обстановке при включенном и выключенном поле.

3. Параметры электромагнитных полей были постоянными (ин
дукция слопномодулированного электромагнитного поля не превышала 
5 мТл, частота следования импульсов 20-40 гц);

4. Результаты реовазографического исследования и конной 
электротермометрии обрабатывались и сравнивались методом вариа
ционной статистики на ЭВМ с помощью критериев Стыодента.

Предложенный способ лечения апробирован у 30 женщин в воз
расте 32-46 лет с болезнью Рейно П стадии (давность заболевания 
от 2 до 10 лот).

Полученные результаты сравнивали с результатами лечения 
аналогичных больных (30 человек) с помощью локальной декомпрес
сии в сочетании с мнимым воздействием электромагнитного поля.

Для этого генератор ИСМЭМП отключался от индукторов-излу- 
чателей (больные об этом не знали).

Вторую контрольную группу составили больные с болезнью 
Рейно П стадии (30 женщин) в возрасте 32-48 лет с давностью за
болевания от 2 до 14 лет, у которых применялись последовательно 
локальная декомпрессия и импульсная слоипомодулированная электро
магнитная терапия с частотой следования импульсов от 20 до 40 гц, 
цри этом индукция не превышала 5 мТл.

В качестве контрольной группы мы использовали также резуль
таты импульс ной сложномодулироваиной электромагнитной терапии в 
чистом виде у ЗОженщин с болезнью Рейно П стадии в возрасте от 33



до 55 лет, лечившихся в кабинете биоэлектромагиитиой диагностики 
и лечении ЦНШ1 Свердловского государственного медицинского инсти
тута.

10 женщинам с болезнью Рейно П стадии в возрасте от 29 до 
47 лет производилось мнимое воздействие электромагнитного поля 
в течение 10 сеансов. Индукторы-излучатели отключались от гене
ратора ИСМЭМП.

При оценке реовазогра̂ мческих показателей при сочетании 
локальной декомпрессии с импульсной слодиомодулировашюй электро
магнитной терапией отмечалось увеличение артериального притока 
на кистях уде в первый день лечения (до лечения РИ=0,58*0,046, 
после лечения - 0,81*0,107; РИ = 0,05). Б последующие дни лече
ния происходит дальнейший рост реовазограуического индекса:

5 день лечеиия -
до лечения после лечения
РИ = 0,88 * 0,145 РИ = 0,84 ± 0,116

Р^ 0,05
. 10 день лечения -

до лечения после лечения
РИ = 0,98 ± 0,117 РИ = 0,92 ± 0,081

Р<0,05
Улучшилось состояние у всех болышх: уменьшилась зябкость 

в кистях, исчезли парестезии, роде стали возникать боли в кис
тях при физической нагрузке и понижении температуры окрудащей 
среды, возросла сила и т.д. При регионарной баротерапии в соче
тании с глт-тстун.тгл воздействием поля улучшение отмечено только у 12 
человек после 20 сеансов.

Изменения количественных показателей реовазограуни в срав
ниваемых группах болышх показаны в таблице 3.2.4. Как видно из 
таблицы, цри сочетании локальной декомпрессии с импульсной слод-



номодулцровашой электромагнитной терапией имеется существенный 
рост притока крови и улучшение оттока по сравнению с локальной 
декомпрессией в сочетании с мнимигл воздействием электромагнит
ного поля.

Для достижения положительных результатов лечения при комп
лексном лечении достаточно 10 сеансов, при локальной декомпрес
сии - 20.

У всех болышх отмечено улучшение капилляроскопическом кар
тины, показателей ̂ функциональных проб для выявления недостаточ
ности притока крови в конечности. Б контрольной.группе улучшение 
этих показателей и капилляроскопической картины отмечено у II 
больных.

Конная температура при сочетании регионарной баротерапии 
с мнимым воздействием электромагнитного поля существенно не ме
нялась (до лечения 29,9-0,414°; после лечения - 29,5̂ 0,42̂ °
Р< 0,05). При сочетании декомцрессии с импульсной сложномодули- 
рованной электромагнитной терапией повышение кожной температуры 
прослежено у 29 больных (до лечения - 25,3°±0,386°; после лече
ния 27,6°±0,297; Р <0,001).

Ухудшения состояния больных в обеих группах не наблюдалось. 
Во время лечения оптимальный уровень декомпрессии подбирался ин
дивидуально по максимальной величине реовазографического индекса 
реоваэограммы.

Устройство для проведения импульсной сложномодулировашюй 
электромагнитной терапии на фоне декомцрессии позволило продлить
действие локальной декощроссии до 20 минут и добиться большей 
степени разрежения воздуха в барокамере, не вызывая болевой ре
акции.

Цри последовательном применении локальной декомпрессии и 
ИСМЭШ у 30 женщин с болезнью Рейно П стадии положительный ре-



зультат достигнут у 22 после 20 сеансов лечения. Отмечается уве
личение реовазограунческого индекса с 0,6*0,032 до 0,7*0,029 
(Р< 0,05) на реовазограмме кисти. Показатели 11 ̂ " и "/2 " до и 
после лечения остались неизменными (табл.3.2.5).

При проведении импульсной сложномодулированной электромаг
нитной терапии в чистом виде из 30 болышх с болезнью Рейно 
улучшение клинической картины заболевания отмечено у 23 (без 
объективного подтверждения улучшения кровоснабжения верхних ко
нечностей) .

Больные в этой группе нуждались в продолжении лечебных ме- 
роприятий, а зиачит и восстановление трудоспособности у них воз
никало позднее, чем при сочетании локальной декомпрессии с им
пульсной сложномодулировашой электромагнитной терапией.

При мнимом воздействии ИСОШ на верхние конечности у 10 
женщин с болезнью Рейно улучшения клинической картины заболева
ния не было.

Реовазограоические показатели роовазограмглы кистей остались 
неизменными: до лечения РИ 0,5*0,036, после лечения 0,5*0,030;
- соответственно 0,09*0,004; 0,IG±0,005 (Р>0,05); Д  —
- 0,34*0,024; 0,34*0,023.

Кожная температура до лечения на IУ пальце кисти - 25,4*0,583° 
после лечения - 24,9*0,539° (Р^0,001).

Таким образом, импульсная слошомодулированная электромаг
нитная терапия в условиях пониженного барометрического давления 
по механизму действия является сложной процедурой, повышающей 
лечебную эффективность.

Сочетание этих физиотерапевтических процедур позволяет сум
мировать их действие иа артериальный кровоток. Действие ИСМЭМП 
по ходу венозного кровотока создает дополнительные условия для 
лечения облитерирующих заболеваний в условиях локальной декомпрес
сии.



Сравнительная оценка количественных показателей реовазограмы клетей 
до и после регионарной баротерапии в сочетании с мижшм воздействием 
злектршагштного поля (I) и сочетания локальной декомпрессии с ИСМЭМП (П) 
у болышх с болезнью Рейно П сталии

Показатели
реовазограш

ОсоII£м П (П =30)
до лечения после лечения до лечения после лечения

РИ 0,81 ± 0,053 Р4 0,001 0,78 t  0,065 0,58 ± 0,046 Р< 0,001 0,92 - 0,081
0,09 ± 0,002 Р<0,01 0,08 - 0,002 . 0,08 ± 0,002 Р< 0,01 0,07 ± 0,002

Л 0,71 - 0,007 Р>0,05 0,69 ± 0,019 0,78 ± 0,013 Р< 0,05 0,73 ± 0,017
£ 0,17 ± 0,002 0,17 ± 0,002 0,17 ± 0,018 0,17 ± 0,002

Примечания: I. РИ - реовазограуический индекс;
2. ^ - продолжительноеть анакроты реовазограшы в сек.;
3. - продолжительность катакроты реовазограммы вс :
4. £ - время распространения пульсовой волны в сек.;
5. Z7 - показатель достоверности различия;
6. /г - КОЛИЧеСТВО больных.



Изменение показателей реовазограмм кистей в результате комбинированного 
Применения локальной декомцрессии с импульсной слошомодулировашой 
электромагнитной терапией (ИСГ/ШТ) и сочетания этих физиотерапевтических 
факторов у больных с болезнью Рейно П стадии

Показатели комбинированное применение локальной Сочетание локальной декомцрессии
реовазограмм декомпрессии и ИСмЭМТ (30 человек) с ИСМЭМТ (30 человек)

РИ

оС

/

До лечения После лечения
0,6 ± 0,032 0,7 ± 0,029

Р < 0,05
0,08 ± 0,002 0,08 ± 0,009

0,7U ± 0,012 0,70 ± 0,019

До лечения После лечения
0,6 ± 0,046 0,9 ± 0,081

Р< 0,001
0,8 ± 0,002 0,07 ± 0,002

Р< 0,01
0,78 ±0,013 0,73 ± 0,017

Р< 0,05

Примечания: РИ - реовазогра̂ пческпй индекс;
^ - продолжительность анакроты реовазограммы в се
/2 - цродожштелыюсть кат-акроти реовазограммы в сек.;
р  - достоверность различия показателей относительно исходной величины.



Итак, в данной главе мы исследовали несколько глетодик ре
гионарной баротерапии, обосновали целесообразность этих видов 
лечения при различных облитерирующих заболеваниях периферических 
сосудов, так или иначе ведущих к локальной ишемии. Существенным 
и решаадим при всех способах лечения является создание вокруг 
больной конечности локальной декомпрессии, которая ведет к сти
муляции в ней кровообращения.

Сочетание лекарственного электрофореза с регионарной баро
терапией позволяет медикаментозно воздействовать на регионарный 
кровоток в функционально выгодных для конечности условиях, тем 
самым повышает эффективность лечения.

Дополнительное воздействие на конечность при декомпрессии 
импульсного слояпомодулированного электромагнитного поля такае 
стимулирует кровоток и улучшает дренажную функцию венозных сосу
дов.

Сочетания местной баротерапии с лекарственным электрофоре
зом, локальной декомпрессии с импульсной слоапомодулированной 
электромагнитной терапией повышают лечебную Эффективность, взаим
но дополняя друг друга.

Это достигается как за счет сложения двух физических факто
ров, так и за счет влияния на различные уровни кровеносного русла.

Показание для лечения искусственными перепадали давления 
вокруг больной конечиооти должно выставляться индивидуально для 
каздого больного исходя из реакции регионарного кровотока на де
компрессию и компрессию, определяемой по реовазографическому ин

дексу.
Степень разрешения воздуха в барокамере и повышения давле

ния необходимо подбирать индивидуально по тем же признакам.
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АНАЛИЗ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ РЕГИОНАРНОЙ БАРОТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ С ОБЛИТЕРИРШ1ЩМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

4.1. Регионарная оксигенобаротерашя

Эндартериит, атеросклероз, болезнь Рейно шлеют различные 
этиологию и патогенез, которые в конечном счете проявляются 
ишемией конечности.

Консервативная терапия до сих пор занимает ведущее место 
в лечении целого ряда облитерирующих заболеваний периферических 
артерий.

При компенсации и субкомпенсации периферического кровообра
щения проводится, как правило, консервативная терапия.

При декомпенсации кровообращения главное место на первом 
этапе лечения занимают хирургические вмешательства, уступая на 
последующих этапах консервативном методом. Консервативное лече
ние включает лекарственную терапию, физиотерапевтические меро
приятия, санаторно-курортные факторы, гипербарическую оксигена- 
цпю, регионарную оксигенобаротераппю, магнитотерашю.

Решение вопроса о методе лечения зависит от клинических 
данных и результатов специальных исследований.

С целью повышения эффективности леченпя болышх с заболева
ниями периферических сосудов црп поликлинике Ворхнесалдинского 
металлургического производственного объединения игл. В.И.Ленина 
при содействии областного сосудистого центра при кафедре хирур
гических болезней J2 I лечебно-профилактического факультета 
Свердловского медицинского института организован в 1980 году 
специализированный сосудистый кабинет. Здесь проводятся лечение, 
реабилитации, диспансерное наблюдение болышх с заболеваниями



периферических артерий. За основной вид консервативной терапии 
мы взяли регионарную баротерапию, которая позволила им благо
даря разработке новых методик лечения добиться повышения эффек
тивности и сокращения сроков лечения при облитерирующих заболе
ваниях в среднем на 5 дней.

Предложенные методики лечения направлены на улучшение ма
гистрального, коллатерального и капиллярного кровообращения. 
Улучшение в результате лечения наступает в результате перестрой
ки микроциркуляции в соответствии с потребностями окружающих 
тканей. Изменившееся кровообращение на уровне магистральных со
судов, коллатералей становится в процессе лечения состоятельным 
по отношению к микроциркуляции.

В кабинете баротерапии медсанчасти Верхнееалдииского метал
лургического производственного объединения им.В.И.Ленина обсле
дованы 152 больных, взятых для регионарной оксигепобаротерапии.

Из них у 21 (мужчин - 14, женщин - 7) причиной ишемии ниж
них конечностей явился облитерирувдий эндартериит в стадии суб- 
компонсацпи. Вольные были в возрасто от 23 до 37 лет. Давность 
заболевания от 2 до 10 лет.

У 87 больных (мужчин - 58, женщин - 29) - облитерирунций 
атеросклероз сосудов нижних конечностей: в стадии субкомпонса- 
ции 61 человек (возраст 42-54 лет), в стадии декомпенсации - 
26 человек (возраст 43-63). Давность заболевания от I до 14 лет.

44 человека (36 женщин, 8 мужчин) страдали болезнью Рейно, 
возраст их колебался от 19 до 46 лет, давность заболевания от 
2 до 4 лет. Большинство больных были в молодом возрасте. Сред
ний возраст составлял 32 года.

Для более четкого суждения о терапевтической эффективности 
оксигенобаротерапип другого лечения не назначалось.



Результаты регионарной баротсрашш показала, что у 100 
(G5,3/j) болышх удаотся достигнуть ршпссш заболевания поело 
20-25 сеансов лечения.

Продолзптельиость решссш трп месяца была у 79 (51,9$) „ 
полгода - у 64 (42,2%) % I год - у 9 (5,9$) больных.

Улучшение проявилось цри облптордрущпх заболеваниях пдо- 
пих копечиоотеы в печозповеыии зябкости, в появлении ощуцония 
"потешюшш" копочиостп, в уменьшении усталости, болоД и поро- 
менаищеыся хромоты.

При болезни Peifcio углеыьоплась частота болевых приступов в 
кистях, зябкость и шростозш, увеличилась сила в кистях (на 
2-25 кге), повысилась работоспособность.

Дашыо роозтрабичеехгого псследоваппя, отразавдего состояние 
коллатерального кровообрацоыия хюночиости, убедительно потзи- 
воют, что поело курса бароторапии средняя величина реовазогра- 
фичоского индекса возрастает (табл.4.1.1 - 4.1.3).

Остальные показатели роовазогрошы тагсзо говорят об улуч
шении регионарной гемодинамики.

При облнтерпрущем оидарториито в стадии субт.шоысащш на
ступает статиотпчосш достоверное уволпчоыио роовазоэдалчоского 
индехсса (BI) па 10 цроцодуре у II человек, поело 20 цроцодур - 
у 14.

При облпторцрувдш атороехглорозо в стадии субксшопсацпи 
рогпошрного кровообращения PII статпстичоеки достоверно увели
чивается после 10 сеансов лочошш у 30 больных, поело 20 - у 40.

Б стадии дексшоиоацип РИ возрастает па 10 допь лечения у 
10 пациентов, па 20 - V 15»

Кашлтяроокошчоская картппа меняется слодущшл образом.
При облиторирувдем оидарториито в стадии субкомпопсаццп 

увеличилось после бароторапии количество капилляров иа участко



Средние значения основных показателей реовазограш стоп до и после 
оксигенобаротерапии у больных облитерпрущигл эндартериитом (н= 21)

Показатели До лечения После 10 сеансов После 20 сеансов
реовазографии лече1шя лечения

РИ 0,5 ± 0,016 0,7 ± 0,016 0,7 ± 0,022
Р <0,001 Р< 0,001

^ 0,11 ± 0,002 0,10 ± 0,004 0,11 ± 0,002
Р <0,05

/  0,78 ± 0,002 0,76 ± 0,002 0,74 ± 0,003
Р <0,001 Р< 0,001

Примечания: РИ - реовазограуическиП индекс;
- продолжительность анакротп тюовазогрзшы в сек; 

з - продолжительность катазроты реовазограглш в сек; 
р - достоверность различия показателей относительно исходной величины.



Средние значения основных показателей реовазограмм стоп 
до и после оксигенобаротераши у больных облитерирувднм 
атеросклерозом (к= 86)

Реовазограо лчесхше До лечения После 10 сеансов После 20 сеансов
показатели* лечения лечения

Стадия субкомпенса
ции регионарного
(к^б!?846™ 51 0,5 ± 0,010 0,6 ± 0,019 0,7 ± 0,018

Р<0,001 Р< 0,001
^ 0,13 ± 0,001 0,14 ± 0,002 0,13 ± 0,002

Р< 0,001
А  0,69 ± 0,002 0,72 ± 0,002 0,74 ± 0,002

Р< 0,001 Р< 0,001

Стадия декомпенсации 
регионарного крово
обращения (п= 25)

Ш 0,3 ± 0,016 0,4 ± 0,029 0,5 ± 0,042
Р<0,01 Р< 0,001

^ 0,13 ± 0,002 0,14 - 0,002 0,14 ± 0,002
Р< 0,001 Р< 0,001

А 0,72 ± 0,014 0,76 ± 0,009 0,76 ± 0,008
Р< 0,05 Р<0,05

Примечания: РИ - реоЕазограшческий индекс;
</. - продолжительность анакроти реовазограммы в сек.;
/? - продолжительность катакроти реовазограммы в сек.;
/> — достоверность различия показателей относительно

исходной величины.



Средние значения основных показателей реовазограш кистей
до и после оксигенобаротерашш у болышх с болезнью Рейно (и= 44)

Реовазогра&пческие
показатели

До лечения После 10 сеансов 
лечения

После 20 сеансов 
лечения

И1

А

Примечания:

0,6 ± 0,018 0,7 - 0,009
Р^ 0,001 Р< 0,001

0,09 ± 0,002 0,09 ± 0,002
Р< 0,001

0,74 ± 0,006 0,74 ± 0,005
Р< 0,001

РИ - реовазограсдчоскш индекс;
оС - продолжительность анакроты реовазограмш в сек.;
fi. - продолжительность катащюты реовазограммы в сек.;
Р - достоверность различия показателей относительно 

исходной величины.

0,8 ± 0,031 

0,10 ± 0,002 

0,77 ± 0,004



в I мм на 1-2 на 12-15 сутки после начала лечения у 14 из 21 
больного, удлинились их бранши, восстановилось правильное взаимо
расположение капилляров, расширился просвет.

При облитерируюцем атеросклерозе в стадии субкомпонсации 
увеличилось количество капилляров на 2-3, удлинились их бранши, 
расширился цросвет, улучшилась видимость капилляров, исчезли 
бессосудистые зоны на IQ-м сеансе после начала лечения у 40 из 
61 больного. Б стадии декомпенсации увеличилось количество капил
ляров иа 1-2, удлинились браши, уменьшилось число деформирован
ных капилляров, восстановилось правильное взаиморасположение ка
пилляров, порозовел фон, исчезли бессосудистые зоны на 15-20 се
ансе лечения у 12 из 25 больных. У большинства больных сохранял
ся выраженный полиморфизм капилляров, преобладали капилляры с 
расширенными, извитыми венозными браншами, имелись бессосудистые 
зоны. При облитерирущем атеросклерозе сосудов низших конечнос
тей во всех стадиях, несмотря на проведенное лечение, сохранялась 
клубочковая конфигурация части капилляров.

При болезни Рейно отмечаются у 64,2$ больных с нарушенной 
микроциркуляцией после лечения увеличение количества функциони
рующих капилляров иа один линейный миллиметр, удлинение их бранш, 
расширение просвета, порозовение фона на 10-15 сеансе от начала 
лечения.

Наиболее постоянным признаком положительной динамики капил
ляроскопической картины явились увеличение количества, удлинение 
артериальной и венозной браиши капилляров, восстановление правиль
ного взаиморасположения их, что говорит об увеличении количества 
функционирующих капилляров и перестройке капиллярной сети, что в 
свою очередь увеличивает поверхности контакта между кровью и тка
нями, уменьшает гипоксию и обеспечивает улучшение питания тканей.

Исходя из факта, что у всех больных облиторпрующими заболе-



вашими наибольшие сдвиги возникают именно в капиллярах, модно 
допустить, что такоо безмедикаментозное лечоиие вызывает в тка
нях биохимические изменения, которые и являются первичным разд
ражителем и пусковым механизмом для нервно-рефлекторной перест
ройки в организме болышх.

При оценке результатов лечения мы учитывали также функцио
нальные пробы для выявления недостаточности притока крови в ко
нечности. На нижних конечностях проводились пробы: Гольдфлама, 
Самюэлса, Мошковича-Шамовой. Определились симптомы: Глинчикова, 
’’белого пятна" (путем пальцевого нажатия), плантарной ишемии.

На верхних конечностях - пробы Ратшоу, Боголепова, Мошко- 
Бича-Шамовой.

Отмечена положительная динамика функциональных проб у боль
шинства больных: при облитерирующем эндартериито у 14 из 21; цри 
облитерирувдем атеросклерозе - у 55 из 87; при болезни Рейно - 
у 28 из 44.

Кожная температура после лечения при облитерирующих заболе
ваниях нижних конечностей у 70 из 108 ( 64,8/3) болышх на дисталь
ных сегментах пораженной конечности повысилась на 0,3-2,0°. При 
болезни Рейно - на 1,3-2,2° (у 29 больных из 44).

Ухудшения состояния болышх или осложнений при лечении не 
наблюдалось. Во время сеанса больше отмечали сначала распирание 
конечности цри начале разрежения воздуха в камере, дальнейшее 
снижение давления вызывало боль, что соответствовало ухудшению 
регионарного кровообращения по данным реовазографического иссле
дования.

При компрессии ощущалось легкое сжатие конечности. Непосред
ственно после процедуры болышо отмечали чувство тепла в конечно
сти. У небольшой группы болышх во врага первых трех-четцрех се
ансов усиливались боли в пораженной конечности после лечения, но



в последующие сеансы после соответствующей коррекции нагрузок 
эти боли цроходшш, и лечение переносшюсь хорошо.

После десяти сеансов у большинства больных появлялась стой
кая гиперемия конечности. К концу лечения кончики пальцев прини
мали розовую окраску, проходила сшшшность колеи.

При местной баротерапии в результате лечения увеличивается 
количество капилляров, что приводит к увеличению емкости сосуди
стого русла.

Улучшение самочувствия болышх соответствовало полажтоль- 
пой динамике кровоснабжения конечностей по данным реовазограсли, 
кокной злектротормометрии, капилляроскопии у 65,8$ больных.

Ремиссия при облитерирующих заболеваниях после оксигонобаро- 
терапии наступает преимущественно в начальных стадиях.

Для сравнительного анализа результатов оксигенобаротерапип 
мы использовали материал кабинета оксигенобаротерапии Свердлов
ского областного сосудистого центра.

Взяли ограниченную группу болышх с облитерирующими заболе
ваниями артерий низших конечностей (атеросклероз, эндартерипт) - 
209 человек, у которых оксигенобаротерапия применялась как само
стоятельный метод лечения.

С облитерирущим атеросклерозом - 162 (77,5$), с облитери- 
рующвм эндартериитом - 4-7 (22,5$).

В 51$ случаев наблюдалось двустороннее поранение перифери
ческих сосудов конечностей, в 49$ отмочено поражение преимущест- 
вешо одной конечности.

У 153 (74,1$) болышх была стадия субкомпенсации, у 56 
(25,9$) - декомпенсации периферического кровообращения.

Результаты регионарной оксигенобаротерапии у 209 больных 
показали, что у 136 (65,1$) удается достигнуть ремиссии заболе
вания: уменьшаются или исчезают перемещающаяся хромота, зябкость



и другие ощущения. Это также соответствует положительной динамике 
кровоснабжения конечности по данным функциональных методов иссле
довании.

Установлено, что при облитерирующем эндартериите реовазогра- 
фический индекс возрос на стопе с 0,57*0,016 до 0,96*0,021, на 
голени - с 1,01*0,030 до 1,21*0,042, цри облитерирующем атероскле
розе - с 0,54*0,023 до 0,022 иа стопе и с 0,70*0,024 до 0,91*0,026 
на голени.

При оценке эффективности использовались также данные кожной 
электротермометрии. Повышение кожной температуры отмечалось цри 
облитерирующем эндартериите в стадии субкомпеисации у 75$ больных, 
цри облитерирущем атеросклерозе той же стадии у 71$. Б стадии де
компенсации I степени при облитерирущем эндартериите у 67$, цри 
облитерирующем атеросклерозе у 50$ больных. В стадии декомпенса
ции П степени кожная температура повысилась у 50/j больных облите- 
рирущпм эндартериитом; при облитерирущем атеросклерозе, как пра
вило, не повышалась в эту стадию.

Таким образом, данные реовазографии, кошюй электротервломет- 
рии и капилляроскопии свидетельствуют о положительном влиянии ок- 
сигенобаротерапии на периферическое кровообращение при облитери
рущих заболеваниях артерий нижних конечностей, болезни Рейно за 
счет улучшения коллатерального кровообращения и микроциркуляции 
в конечностях в целом у 65,1$ - 65,8$ больных, при этом средний 
срок лечения составляет 20 дней и более.

4.2. Сочетание лекарственного электрофореза 
с регионарной баротерапией

Тот факт, что цри регионарной баротораппи наступает улучше
ние периферического кровообращения уже во время процедуры, навел 
нас на мысль о введении лекарственных препаратов непосредственно



в период декомпрессии и воздействия повышенного давления на ко
нечность, на июне оррсировашого кровообращения.

С этой целью мы проводили лекарственный электрофорез во вреш 
регионарной баротерапии.

При этом понияение давления в камере осуществляется кратко
временно, затем производят повышение давления и цикл повторяют, 
а электрофорез применяют за несколько циклов чередования отрица
тельного и положительного давления в течение 20-25 минут.

Б предлагаемом способе лечения за счет воздействия чередую
щихся кратковременных отрицательных и положительных давлений на 
стенки кровеносных сосудов происходит их массаж в точение сеанса 
лечения. Вследствие такого массажа и электрофореза лекарственного 
вещества повышается эластичность как мелких, так и крупных сосу
дов, возрастает их работоспособность.

Высокая эффективность способа подтверждается данными клини
ческих наблюдений.

Взяли группу больных, у которых проведенная ранее локальная 
баротерапия"традицпоннш"способом была малоэффективна или неэф
фективна.

Лечение регионарной баротерапией в сочетании с лекарственным 
электрофорезом проведено 125 больным.

С облитерирушцим атеросклерозом в стадии субкомпенсации - 
58, в возрасте 43-76 лет (мужчин - 40, женщин - 18); в стадии де
компенсации - 35, в возрасте 47-70 лет (мужчин - 33, женщин - 2).

С облитерирущим эндартериитом в стадии субкомпенсации - 15,

в возрасте 22-39 лет (мужчин - 10, женщин - 5).
у 40 давность заболевания была до 5 лет, у 61 - до 10 лет,

у 7 - овыше 10 лет.
С болезнью Рейно лечилось 17 человек в возрасте 25-48 лет

(12 женщин, 5 мужчин). Давность заболевания от 2 до 5 лет.



При облитерирующих заболеваниях сосудов нипгогх- конечностей 
применили электрофорез 1% раствора никотиновой кислоты, который 
вводился с отрицательного полюса иа стопа::, и 2% раствора ново
каина, который вводился с положительного полюса на голенях.

Те яе препараты использовали при лечении болышх с болезнью 
Рейно.

Проводился электрофорез на предплечье с 2% раствором ново
каина с положительного полюса и на кисти с 1% раствором никоти
новой кислоты с отрицательного полюса.

С целью повышения эффективности лечения электрофорез осущест
влялся в зону биологически активных точек, место их нахождения 
определялось аппаратом, изображенном на рисунке 4.2.1.

Использовался постоянный ток. Место нахождения биологически 
активных точек является наиболее активной в функциональном отно
шении зоной конечности. Проведение лекарственного электрофореза 
в данной зоне повышает качество распределения лекарства и усвое
ния его тканями, т.к. активные точки иа теле человека имеют по
вышенную электропроводность по сравнению с другими участками по
верхности кожи (В.К.Аблоков и соавторы,1976; В.С.Улащик,1981). 
Местоположение точек определялось щупом-электродом измерительно
го прибора и фиксировалось по максимальному отклонению стрелки 
микроамперлотра.

После регионарной баротерапии в сочетании с лекарственным 
электрофорезом улучшение отмечено у всех болышх.

Увеличение артериального цритока в конечности наступило на
5-10 день от начала лечения (по данным роовазографш) и стойко 
удерживалось до конца лечения (табл.4.2.1-4.2.3).

Больше поело лечения отметили улучшение, которое прояви
лось при облитерирущих заболеваниях сосудов нижних конечностей 
исчезновении зябкости, в появлении ощущения "потепления" конеч-



Рис.4.2.1. Прибор для определения биологически активных 
точек на конечностях (удостоверение на рацио
нализаторское предложение J2 7720/12 от 5.II.84)



ностп, в уменьшении усталости, болей и перемещающейся хромоты 
или исчезновения последних.

При болезни Рейно уменьшились боли в кистях, црошлп зябко
сти и парестезии, увеличилась сила в кистях, повысилась работо
способность.

Колпчественнне показатели реоградпи конечности изменялись 
следуицим образом: реограсТмческий индекс (РИ) увеличился при 
облитерирующем атерооклерозе сосудов нижних конечностей в стадии 
субкомпеисации на голеш па 28,6$, на стопе - 80$. В стадии де
компенсации - на голени на 60$, на стопе в 2,5 раза или еслп рео- 
графические кривые не имели ритмичных волн, а представляли собой 
кривые с беспорядочными колебаниями, незначительно возвшащпшся 
над изолинией, то после лечения высота амплитуды реовазограммы 
достигала на голеш 5 мм, на стопе - 6 од.

При облитерирующем эндартериите в стадии субкомпенсации РИ 
на голеш и на стопе увеличился на 40$.

Прн болезни Рейно на кисти РИ возрос на 80$, на пальцах ки
сти - 16,7$.

Продолжительность анакроты (*0 увеличилась: при облптерцрую- 
щем атеросклерозе в стадии субкомпеисации на голеш па 25$, на 
стопе - 7,7$; в стадии декомпенсации иа голени и на стопо - 7,1$.

При болезни Рейно " на кисти увеличилась на 10$.
При облитерирущем эндартериите показатель "*6" увеличился 

такае на 10$.
При облитерирующем атеросклерозе сооудов нижних конечностей 

в стадии декомпенсации, облитерирущем эндартериите показатель 
”/2" остался после лечения без изменения.

При облитерирущем атеросклерозе в стадии субкомпенсации, 
болезни Рейно - увеличился, но данное увеличение не превысило 
нормальные величины.



Средние значения основных показателей реовазограмп стоп до и после 
сочетания регионарной баротерапии с лекарственным электрофорезом 
у больных облитерирущим эндарториитш (к =15)

Реовазографические
показатели

До лечения После 5 сеансов 
лечения

После 15 сеансоЕ 
лечения

РИ 0,5 ± 0,015 0,5 ± 0,015
Р< 0,001

0,7 ± 0,015

0,10 ± 0,003 0,10 ± 0,003
Р< 0,05

0,11 ± 0,003 СО-<2

А 0,78 ± 0,008 0,76 ± 0,015
Р< 0,001

0,78 ± 0,025

i 0,32 ± 0,003 0,32 ± 0,003 0,28 - 0,002
Р< 0,001

Примечания: РИ - реовазографический индекс;
/ - продолжительность аыакроты реовазограмды в сс 
р  - продолжительность катакроты реовазограммы в сек.; 
i - вреш распространения пульсовой волю в сек.; 
р  - достоверность различия показателей относительно походной величины.



Средние значения основных показателей реовазограмм стоп 
до и после сочетания регионарной баротерапии с лекарственным 
электрофорезом у больных облитерирущим атеросклерозом (К.= 93)

Реовазограушческие т,п После 5 сеансов После 15 сеансов
показатели д «иоадшш лечения лечения

Стадия субкомпенсации 
регионарного крово
обращения (п. = 58)

РИ 0,5 ±0,010
Р< 0,001

0,6 ± 0,021
Р< 0,001

0,9 ± 0,010

0,13 ± 0,004 0,14 ± 0,002 0,13 ± 0,004

А
Р<0,05

0,62 ±0,024
Р4 0,05

0,67 ± 0,010
Р<0,05

0,68 ± 0,005

г 0,26 ± 0,002
Р<0,001

0,27 ± 0,010
Р<0,01

0,24 ± 0,007

Стадия декомпенсации 
регионарного крово
обращения (и= 35)

РИ 0,3 ± 0,009 0,6 ± 0,013 0,8 ± 0,034

Л
0,14 ± 0,004

Р^ 0,001
0,14 ± 0,003

Р< 0,001
0,15 ± 0,002

£
Р< 0,05

0,68 ± 0,006 0,68 ± 0,013 0,68 ± 0,011
0,26 ± 0,003

Р< 0,05
0,24 ± 0,008

Р< 0,001
0,30 ± 0,008

Примечания: РИ - реовазограиический индекс;
- продолжительность анакроты реовазограмми в сек.; 

/I - цродолнителыюсть катакроты реовазограшы в сок.; 
/ - врегля распространения пульсовой волны в сек.; 
р  - достоверность различия показателей относительно 

исходной величины.



Средние значения основных показателей реовазограш кистей до п пссле 
сочетания регионарной баротерапии с лекарственным электрофорезом 
у больных болезнью Рейно (п= 17)

реовазограсхмческпе До лечения После 5 сеансов После 15 сеансов
показатели лечения лечения

РИ 0,5  ± 0,039
Р< 0,001

0 ,8  ± 0,064
Р<0,001

0,9 ± 0,025

0,10  ± о,ос£ 0,11 ± 0,003 0,10 ± 0,002

А
Р < о,05

0,70 ± 0,009 0,79 ± 0,006 0,80 ± 0,006

6
Р< 0,001 Р< 0,001

ОДЗ ± 0,006
Р< 0,05

0,20 ± 0,005
Р <0,01

0,20 ± 0,001

Примечания: Ш  - реовазограолчоский индекс;
^ - продолжительность анавроты реовазограшы в сек.;
/2 - продолжительность катакроты роовазограммп в сек.;
£ - время распространения пульсовой волны в сек.;
р  - достоверность различия показателей относительно исходной величины.

СО
00



Изучение количес твенных показателей реовазограмм после про
веденного лечения выявило увеличение реовазограежческого индекса 
и про дожгите льнос ти анакроты, что свидетельствует об улучшении 
артериального притока в конечности.

У большинства болышх отмечалось удлинение " £ ", что гово
рит о снижении артериального сосудистого тонуса.

Увеличение реографического индекса было у 85,7% болышх.
Улучшеше капилляроскопической картины - у 95,2$. Это на

шло выражение в увеличении количества капилляров, удлинении юс 
бранш, в правильном взаиморасположении капилляров, расширении 
их просвета, улучшении видимости, исчезновении бессосудистых 
зон. Увеличение количества функционирующих капилляров и пере
стройка капиллярной сети увеличивает поверхности контакта между 
кровью и тканями, что в свою очередь уменьшает гипоксию тканей.

Положительная динамика после лечения нашла отражение также 
в улучшении показателей функциональных проб для выявления недо
статочности притока крови в конечности, Улучшеше отмечено у 
всех больных.

Повышение кожной температуры - у 94,5/6 леченных в среднем 
на 1,77°±0,405°.

Результаты сочетания регионарной баротерапии с лекарствен
ным электрофорезом показали, что у основного большинства болышх 
удается достигнуть ремиссии заболевания после 15 сеансов лечения.

Продолжительно с ть ремиссии три месяца была у 14 (II,2%) 
больных, полгода - у 61 (48,8%), I год - у 50 (40,0%) болышх.

Ухудшения состояния больных или осложнении не наблвдалось. 
Во время лечения сила тока и уровни компрессии и декомпрессии
подбирались индивидуально.

Сущность данного способа лечения заключается в проведении 
лекарственного электрофореза в условиях прерывистого режима воз



действия на пораженную конечность отрицательного и положитель— 
ного давления, что в процессе лечения способствует развитию 
коллатералой и улучшению трофики тканей. Проведение лекарствен
ного электрофореза в условиях активной гиперемии позволяет 
улучшить всасывание и распределение лекарственных веществ в мел
ких сосудах (артериолах и капиллярах), тем самым воздействовать 
на микроциркуляториое звено кровеносного русла, которое больше 
всего страдает цри заболеваниях периферических сосудов. Эффек
тивность лечения выше, чем регионарной баротераппи по методике I 
(ом.табл.4.2.4).

Таблица 4.2.4

Сравнительная оценка эффективности регионарной 
баротерапии (I) и регионарной баротерапии в сочетании 
с лекарственным электрофорезом (2)

Показатель Эффективности I 2

Продолжительность курса лечения
(количество сеансов) 20 10-15
Положительная динамика по данным 
реовазограОжческого исследования
(число больных в $) 65,1$ 85,7%
Положительная динамика по данным 
капилляроскопической картины
(число больных в $) 65,8$ 95,2$
Повышение кожной температуры на 
дистальных сегментах пораженной 
конечности
(число больных в $) 65,8$ 94,5$
Примечание: для сравнительного анализа взяты 152 больных, про

леченных по методике I, и 125 больных - по методике 2 
в кабинете баротерапии медсанчасти Верхнесалдинского 
металлургического произволе твенного объединения имени 
В.И. Ленина.



Таким образом, аиализ результатов сочетания регионарной 
баротерапии с лекарственным электрофорезом свидетельствует о 
положительном влиянии этого способа лечения при облитерирующих 
заболеваниях артерий нижних конечностей, болезни Рейно даже цри 
тяжелых ишемических нарушениях в конечности. Б большинство слу
чаев положительная динамика отмечается уже в первые дни и стой
ко удерживается до конца лечения.

Применение лекарственного электрофореза во время локальной 
баротерапии позволяет воздействовать лекарственным препаратом 
непосредственно на пораженную конечность, повышая тем самым doj-  
иективность лечения.

4.3. Сочетание локальной декомпрессии конечности 
и импульсной сложломодулировашой электро
магнитной терапии

Б кабинете биоэлектромагпитной диагностики и лечения 
ГКБСШ 12 I и биоэлоктромагнитной лаборатории Щ Ш  Свердловского 
государственного медицинского института под руководством старшо
го научного сотрудника в.И.Банькова на основе теоретических ис
следований используются свойства импульсного сложгюмодулирован- 
даго электромагнитного поля для коррекции лим̂ овенозного оттока 
цри лимфоотазе и посттромбофлебитном синдроме.

Сочетанием локальной декомпрессии с ИСЖЭГЛТ теоретически 
можно предположить о повышении лечебной эффективности за счет

следующих механизмов:
1) суммирования дойствия двух физйчеоких уякторов на регио

нарный кровоток;
2) стимуляции венозного кровошока, т.е. оттока, расположе

нием индукторов-излучателей таким образом, чтобы направление си
ловых -тпттш импульсного сложномодулированного электромагнитно



поля было от периферии к центру;
о) ослабления болевой реакции иа локальную декомпрессию 

воздействием ИШЭМП;
4) возбуждения различных типов рецепторов одной области 

механическим и электромагнитным факторами»
Сочета1ше локальной декомпрессии конечности и ИСМЭМТ при

менено 106 пациентам, которым ранее проведенная регионарная ба
ротерапия по "традиционной" методике была неэффективна.

С облитерирущш эндартериитом б стадии субкомпенсации 
бшю 10 человек в возрасте 31—37 лет (мужчин — 5, женщин - 5). 
Давность заболевания от 2 до 12 лет.

Облитерирувдим атеросклерозом сосудов нижних конечностей 
в стадии субкомпенсации страдал 31 человек в возрасте 46-77 лет 
(мужчин - 24, женщин - 7). Давность заболевания от I до 13 лет.

Е стадии декомпенсации пролечено 20 больных в возрасте 
44-61 лет (мужчин - 19, женщин - I). Давность заболевания от I 
до 10 лет.

С болезнью Рейно - 45 человек в возрасте 22-48 лет (жен
щин - 36, мужчин - 9). Давность заболевания от 2 до 10 лет.

Курс лечения в основном состоял из 10 сеансов.
Б результате лечения улучшение наступило у всех больпых.
Улучшение самочувствия соответствовало положительной дина

мике кровоснабжения конечностей по данным функциональных мето
дов исследования.

Улучшение самочувствия пациентов без объективного подтверж
дения улучшения кровоснабжения конечностей отмечаюсь уже после 
трех сеансов лечения у 41 (38,7$) человека, после пяти сеансов - 
у 58 (54,7$), после десяти сеансов - у 7 (6,6$). С 5-10 сеанса 
лечения субъективное улучшение совпадало с данными цродолыюй 
реовазографии, местной электротерлометрии и капилляроскопии.



Больше после лечения отметили улучшение, которое цри 
облитерирущем атеросклерозе и эвдартериите нишшх конечностей 
проявилось улучшением самочувствия, псчезноЕешюм зябкости, 
уменьшением усталости, болей и перемещающейся хромоты.

При болезни Рейно уменьшились частота и интенсивность бо
левых приступов в пальцах кистей, прошла зябкость, увеличилась 
сила в кистях, повысилась работоспособность.

Увеличение артериального притока в конечности наступило па 
5 день от начала лечения (по данным реовазографии) и стойко 
удерживалось до конца лечения (табл.4.3.1 - 4.3.3).

Количественные показатели реовазогра&ии конечноети изменя
лись следующим образом.

При облитерирущем эвдартериите в стадии субкомпенсации 
Ш увеличился на 33$ (преимущественно на стопе).

Продолжительность анахфоты увеличилась на 18$. Продогсш- 
телыюсть катакроты уменьшилась иа 4,2$.

У болышх с облитерирущим атеросклерозом в стадии субком- 
пенсацип РИ после лечения увеличился на 60$. Продолжительность 
анакроты уменьшилась на 7,1$, катакроты - на 2,8$, время распро
странения пульсовой волны - на 16,7$. Б стадии декомпенсации 
регионарного кровообращения РИ увеличился в 2,5 раза. Показа
тель п -̂" - на 14,3$, "у3 " - на 2,8$.

У пациентов с болезнью Рейно РИ после курса лечения уве
личился на 50$, показатели Л и соответственно иа 37,5,cj и  

4,1$.
Кояная температура в среднем повысилась: цри облиторирую- 

щем эндартериите в стадии субкомпенсацпи регионарного кровооб
ращения на 2*0,044°? при облитерирущем атеросклорозе в стадии

, Q .
субкомпенсацпи - на 2*0,022°; в стадии декомпенсации - 1,9-0,046 * 
при болезни Рейно - на 1,8*0,037°.



У всех болышх отмечается улучшение капилляроскопической 
картины. Наступило порозовегше и просветлеиие капилляроскопиче- 
ского фона, увеличение количества капилляров на один линейный 
миллиметр, нормализация их конфигурации, расширение цросвета.

Нормализация капиллярного кровообращения приобретает, как 
цравило, стойкий характер после 10 процедур. На улучшение капил
лярного кровообращения указывает и появление стойкой реактивной 
гиперемии кожи.

Улучшение регионарной гемодинамики отмечалось уже после 5 
сеансов лечения. Ремиссия заболевания наступила у всех болышх 
после 10 сеансов.

Продолжительность ремиссии три месяца била у 9 (8,5%) боль
ных, полгода - у 34 (32,1%), I год - у 63 (59,4$) больных.

При проведении импульсной сложномодулированной электромаг
нитной терапии в чистом виде лечебный эффект ниже, чем при комп
лексном способе лечения.

Б качестве этого примера анализировалось функциональное со
стояние 192 болышх с облптериругащими заболеваниями перифериче
ских артерий, прошедших лечение ИСМЭМТ за период 1980-1985 гг. 
в кабинете биоэлектромагнитной диагностики и лечения ГКБСМП JO I.

Пациентов с облитерирущим атеросклерозом в стадии субком- 
пенсации и декомпенсации периферического кровообращения было 
159 (в возрасте от 55 до 70 лет), облитерирущим эндартериитом 
- 3 (в возрасте 32-37 лет, болезнью Рейно - 30 (в возрасте от 
33 до 55 лет).

С лечебной целью использовалось импульсное слонномодулиро- 
ванное электромагнитное поле индукторов индуктивностью не превы
шающей 5 мТл, средней частотой следования импульсов 20—4и гц.

Проводилась электромагнитная терапия с экспозицией 15-20 ми
нут. Лечебный эффект наступил у 73,6% больных только после 10-15



Средние значения основных показателей реовазограмм стоп до п после 
сочетания локальной декомпрессии с Ш Ш Т  у больных облптерирущим 
эндартериитом (К- = 10)

Реовазогра<*ические До лечения После 5 сеансов После 10 сеансов
показатели лечения лечения

Ей 0,6 ± 0,026 0,3 ± 0,021 0,8 ± 0,021
Р< 0,001 Р< 0,001

* 0,11 ± 0,004 0,13 ± 0,002 0,13 ± 0,002
Р< 0,001 Р< 0,001

^  0,71 ± 0,014 0,69 * 0,013 0,68 ± 0,015
Р?0,05 Р> 0,05

Примечания: РИ - реовазогра̂ ический индекс;
oL - продолжительность анакроты реовазограммы в сек.; 
р. - продолжительность катакроты реовазограммы в сек.;
Р - достоверность различия показателей относительно исходной величины.
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Средние значения основных показателей реовазограмм стоп 
до и после сочетания локальной декомпрессии с ИСМЭМТ 
у больных облитерирущим атеросклерозом (Ki= 51)

Реовазографические
показатели

До лечения После 5 сеансов 
лечения

После 10 сеансов 
лечения

Стадия субкомпенсации 
регионарного крово- 
обрадепия

РИ 0,5 ± 0,009
Р< 0,001

0,7 ± 0,014
Р< 0,001

0,8 ± 0,045

Л 0,14 ± 0,003
Р<0,05

0,13 ± 0,003
Р< 0,05

0,13 ± 0,003

0,72 ± 0,011
Р<0,05

0,75 ± 0,009
Р<0,01

0,70 ± 0,018

£ 0,24 ± 0,007
Р>0,05

0,23 ± 0,005
Р< 0,001

0,20 ± 0,007

Стадия декомпенсации 
регионарного крово
обращения

РИ 0,2 ± 0,023
0,001

0,5 ± 0,027
Р <0,001

0,5 ± 0,027

Л 0,14 ± 0,004
Р^ 0,05

0,15 ± 0,003
Р >0,001

0,16 ± 0,002

Я 0,70 ± 0,016
Р >0,05

0,72 ± 0,023
Р >0,05

0,72 ± 0,024

ir 0,25 ± 0,007 0,25 ± 0,012 0,23 ± 0,009

Примечания: РИ - реовазограс]мческш индекс;
«с - продолжительноеть анакроты реовазограшы в сек.;
/2 - продолжительность катакроты реовазограммы в сек.;
£ - время распространения пульсовой волны в сек.;
Р  - достоверность различия показателей относительно исходной величины.



Средние значения основных показателей реовазограш клетей 
до н после сочетания локальной декомпрессии с ИСМЭМТ 
у больных болезнью Рейно (/г= 45)

Реовазограцические До лечения После 5 сеансов После 10 сеансов
показатели лечения лечения

т  0,6 ± 0,029 0,7 ± 0,028 0,9 ± 0,014
Р <0,05 Р< 0,001

£ 0,08 ± 0,009 0,10 ± 0,002 0,11 ± 0,002
Р< 0,05 Р< 0,001

А  0,74 ± 0,006 0,80 ± 0,005 0,77 ± 0,006
Р< 0,001 Р< 0,001

Примечания: РИ - реовазогра̂ жческий индекс;
- цродошзительность анакроты реовазограммы в сек.;

Д - продолжительность катакроты реовазограшлы в сек.; 
р - достоверность различия показателей относительно 

исходной величины.



сеансов. У 26,4$ пациентов лечение вообще било безуспешным.
Результаты исследования свидетельствуют о том, что положи

тельная динамика регионарного кровообращения при сочетании 
ИСМЗМТ с локальной декомпрессией наступает быстрее и у большого 
числа больных с облитерирующими заболеваниями, чем при электро
магнитной терапии в чистом виде.

Анализ результатов импульсной сложномодулированной электро
магнитной терапии в условиях декомпрессии конечности показывает, 
что этот способ лечения является существенным дополнением к дру
гим консервативным методам лечения облитерирущих заболеваний 
нижних конечностей, болезни Рейно.

Таким образом, в лечении заболеваний периферических сосудов, 
сопровождающихся ишемией, целесообразно использовать предложен
ные методы аппаратной физиотерапии. Сочетание регионарной баро
терапии и лекарственного электрофореза, декомпрессии и импульс
ной сложномодулированной электромагнитной терапии является слож
ной процедурой, вызывающей суммарный Эффект. Механизм их лечеб
ного действия образуется в результате взаимосвязи различных его 
составляющих факторов, основой которых является эффект локально!! 
декомпрессии.

Описанные комплексные физиотерапевтические методы облачают 
большей терапевтической эффективностью не только по сравнению с 
каждым из сочетающихся физических методов в отдельности, но и 
перед комплексным использованием их по методике комбинирования.

Сочетание регионарной баротерапии и лекарственного электро
фореза дает возможность вводить лекарственные препараты на фоне 
форсированного регионарного кровообращения, что позволяет лекар
ственным препаратом целенаправленно воздействовать как на уровне 
микроциркуляции, так и магистрального кровотока.



но

При проведении импульсной сложномодулированной электромаг
нитной терапии в условиях декомцрессии лучше переносится разре
жение воздуха в барокамере, устраняется диспропорция в кровоснаб
жении различных отделов конечности как за счет уменьшения спазма 
крупных артерий и развития коллатералей, так и за счет улучшения 
путей оттока.

Бнедрение этих методов лечения позволит значительно повы
сить эффективность лечения и сократить сроки нетрудоспособности 
больных.

Для иллюстрации результатов лечения приводим выписки из 
историй болезни больных, которым проведены комплексные методы 
регионарной баротерапии.

Пример I.
Больная С., 36 лет. Диагноз: болезнь Рейно П стадии.
Жалобы на боли в кистях приступообразного характера, осо

бенно после эмоционального напряжения и воздействия холода. Оне
мение в пальцах кистей.

Считает себя больной в течение 10 лет. Проводилось удзио- 
терапевтическое и медикаментозное лечение неоднократно, в том 
числе регионарная баротерапия в "чистом виде", последняя была 
мало Эфоктивна.

Объективно: отмечается цианоз кистей, небольшой отек, сни
жена поверхностная чувствительность на пальцах кистей, ногтевые 
пластинки ломкие, слоистые. Судорожные приступы проявляются по
бледнением пальцев кистей, ежедневно. После приступа кисть ста
новится синюшной.

На реовазограмме:
Показатели Предплечье Киоть

А

РИ
л

0,8
0,05
0,70

0,9
0,05
0,72



Больной цроводэно сочетание регионарной бароторашш и jig —  

каротвешого электрофореза из 15 сеансов. Боли и онемение в кис
тях уменьшились после четвертой процедуры.

11а пятый день лечения реовазогра̂ ическио показатели выгля-
делп следующим образом:

Предплечье Кисть
И1 1,0 1,0
^ 0,05 0,05
f t  0,80 0,88

На десятый день лечения:
Предплечье Кисть

РИ 1,2 1,0
^ 0,05 0,06

f t  0.74 0,72
После лечения:

Предплечье Кисть
Ш 1,0 1,2
^ . 0,05 0,07

А  0,80 0,82
После лечения боли в кистях стали беспокоить меньше, онеме

ние прошло, уменьшилась утомляемость, увеличилась сила в кистях; 
кожа порозовела.

По данным реовазограуии увеличилось кровенаполнение на 
предплечьях и в кистях, с гатился тонус артерий.

Кожная температура на пальцах кистей увеличилась на +3,3°; 
на кистях - на +2,5°; на нижней трети цреддлв%ц _ 1Ш +1,6°.

При капилляроскопии отмечается улучшение видимости капил
ляров, капилляроскопический фон порозовел, нормализовалась скор
ма капилляров, расширился цросвет, кровенаполнение увеличилось.



Больной Р., 51 год. Диагноз: облитерирующий атеросклероз 
сосудов низших коночное той в стадии субкомпенсации с прешущест- 
вениым поражением слева.

До лечения жалобы на боли в икроножных мышцах левой голеш 
ноющего характера во время ходьбы, зябкость в левой стопе, повы
шенную утомляемость в левой ноге. Перемежаюцаяся хромота через 
200-300 м. Считает себя болышм в течеше года. Проводилось ра
нее физиотерапевтическое, медикаментозное лечение. Регионарная 
баротерапия "традиционным” способом была мало эффективна.

При обследовании на левой ншшей конечности отсутствует 
пульсация иа тыльной артерии стопы, задней больше-берцовой арте
рии. Симптомы плантарной ишемии, Гольд&лама, Самюэлса - положи
тельные на левой нишей конечности, пальцевая цроба иа I пальце 
левой стопы равна 3 сек., на I пальце правой стопы - 1,5 сек.

На реовазограмме:
Показатели Голень Стопа I палец

РИ 0,4 0,7 0,6
di 0,12 0,20 0,20
/  0,80 0,72 0,72
i  0,32 0,28 0,34
Показатели элоктротерглометрии кош:

Левая нога Правая нога
I палец 24,6° 29,4°
Тыл стопы 28,8° 29,8°
Нижняя треть голеш 30,8° 30,8°
Верхняя треть голеш 31,9° 31,9°
При капилляроскопии: общая видимость снижена, капилляроско

пический фон бледно-розовый, количество капилляров на участке 
в I мм - 7, расположены беспорядочно, в виде точок и запятых,



из

просвет венозной, артериальной бранш резко сулен, переходного 
колена такие сужен; кровенаполнение снижено, капиллярный крово
ток не виден, бессосудистых зон нет.

Больному проведено сочетание регионарной баротерапии с ле
карственным электрофорезом из 15 сеансов.

После третьей процедуры боли в левой ноге уменьшились, от
мечалась легкость цри ходьбе.

После 15 сеансов лечения боли в левой ноге прошли, переме- 
яавдейоя хромоты нет, прошла также зябкость в пальцах стоп. Спмп- 
томы плантарной ишемии, Самюэлса, Гольдфпама - отрицательные, 
пальцевая проба па I пальце правой и левой стопы равна 2 сок.

Показатели реовазограммы после лечения:
Голень Стопа I палец

га 1,0 1,0 1,0
0,16 0,16 0,16

А 0,64 0,64 0,64
£ 0,32 0,36 0,36

Показатели электротерлометрш кожи после лечения:
Левая нога Правая нога

I палец 29,6° 29,7°
тыл стопы 30° 29,8°
нижняя треть голеии 31,3° 30,9°
верхняя треть голени 31,8° 31,9°

При капилляроскопии видимость капилляров хорошая, фон - ро
зовый, количество капилляров на участке в I мм - 9, расположены 
рсгтгягж в виде запятых, просвет их сужен, беососудистых зон нет.

По тгяттьтм реовазограуии отмечается увеличение кровенаполне
ния конечности.



Больной М., 54-х лет. Диагноз: облитерирущим атеросклероз 
сосудов шсших конечностей в стадии декомпенсации I степени.

До лечения жалобы на боли в икроножных мдппуге левой голени 
цри ходьбе, сжимающего характера, зябкость в пальцах стоп, по
вышенную утомляемость в левой ноге, боли в левой стопе в покое. 
Перемежающаяся хромота через 100 м.

Болеет с 1952 года, периодически проводится с̂ изиотерапев- 
тнческое, медикаментозное лечение в амбулаторных, стационарных, 
санаторно-курортных условиях. Производилась поясничная сшлпа- 
тектомия слева в прошлом. Местная баротерапия в "чистом виде" 
не эффективна.

При обследовании на левой низшей конечности отсутствует 
пульсация па тыльной артерии стопы, задней больше-берцовой ар
терии, на подколенной артерии. Симптомы плантарной ишемии, Са
мюэлса, Гольдфлама, Глинчикова слева - положительные. Левая 
стопа цианотичной окраски.

На реовазограмме:
Показатели Голень Стопа I палец

РИ 0,2 0,2 0,2
Л 0,24 0,22 0,24

0,56 0,54 0,68
£ 0,32 0,36 0,34

Показатели кожной электротермометрии:
Правая нога Левая нога

I палец 25,8° 25,2°
тыл стопы 28,2° 27,1°
нижняя треть голени 28,9° 28,5°
верхняя треть голени 30,1° 29,5°



При капилляроскопии: общая видимость капилляров снижена, 
капилляроокопический фон циаиотичный, на участке длиной в I ш  
находится б капилляров, расположены беспорядочно, рельеф сосоч
кового слоя сглажен, форма капилляров неправильная, просвет ве
нозной бранши расширен, артериальной и переходного колена сужен, 
кровенаполнение в средней снижено; капиллярный кровоток не виден, 
имеются бессосудистые зоны.

Больному проведено лечение из 15 сеансов сочетания местной 
баротерапии с лекарственным электрофорезом.

Па 6-е сутки кровенаполнение конечностей увеличилось.
Показатели реовазограммы на 6-й день лечения:

Голень Стопа I палец
РИ 0,3 0,3 0,4
^ 0,24 0,24 0,26
/ 0,64 0,64 0,64
/ 0,26 0,26 0,28

После 15 сеаноов лечения боли в левой голени значительно 
уменьшились, интенсивность перемежающейся хромоты уменьшилась 
до 700м, прошла зябкость в пальцах стопы. Сиглптомн плантарной 
ишемии, Самюэлса, Гольолама - отрицательные, симптом Глинчикова 
- положительный.

Пульсация на магистральных артериях прежняя.
Улучшилось кровенаполнение конечностей.

Показатели реовазо- 
грамыы после лечения

Голень Стопа I палец

РИ 0,4 0,3 0,6

/. 0,26 0,20 0,24

Я 0,52 0,52 0,44

£ 0,32 0,36 0,36



Правая нога Левая нога
I палец 
Тип стопы

27,1°
29,3°

27,1°
29,3'о

Нижняя треть
голени 29,9° 29,8°
Верхняя треть
голени 31,1° 30,9°

При капилляроскопии после лечения: общая видимость капил
ляров хорошая, кадилдяроскопический фон розовый; количество ка
пилляров на участке в I мм - 9. Расположены капилляры частоколом, 
рельеф сосочкового слоя - фестончатый, капилляры в виде петель 
длиной 0,1-1,15 мм; просвет венозной, артериальной бранш н пере
ходного колена нормальный, кровенаполнение капилляров удовлетво
рительное, капиллярный кровоток не виден, бессосудистых зон нет.

Пример 4.
Больной И., 49 лет. Диагноз: облитерирующий атеросклероз 

сосудов ншших конечностей. Декомпенсация П степени (синдром 
Лериша).

До лечения жалобы на боли в икроножных мышцах левой голеш 
и стопе в покое, ночью, усиливающиеся при ходьбе.

Перемежающаяся хромота через Шл. Зябкость в пальца:! левой 
отопы постоянного характера; повышенная утомляемость левой ноги.

Болеет в течение 15 лет, заболевание началось остро. Лечил
ся постоянно. Баротерапия "в чистом виде" не эффективна.

При обследовании левая стопа бледно-розовой окраски с циа- 
нотичным оттенком, пальпация пальцев левой ноги болезненна.

Сеш том ы плантарной ишемии, Гольдфпама, Самюэлса, Глинчико- 
ва слева - положительные, гиперэстезия кожи левой стопы.

Пульсация на левой нижней конечности (тыльной артерии стош, 
задней болыиебб£Цовой, подколенной,бедренной артериях) отсутствует.



На реовазограмме: 
Показатели

РИ

А
£

Голень Стопа I палец
коллатеральный 
тип кривой

0,1 0,1

- 0,16 0,10
- 0,56 0,56
- 0,28 0,36

Показатели кожной электротермометрии:
Правая нога

I палец 
Тыл стопы
Нтшяя треть голени 
Верхняя часть голени

27, Г  
31° 
31,2° 
32,1°

Левая нога 
25,2° 
28° 
29,6° 
30,1°

При капилляроскопии общая видимость капилляров резко сни
жена; капилляроскопическии фон бледный, иа участке в I мм до 6 
капилляров, расположены беспорядочно, рельеф сосочкового слоя 
сглажен, капилляры в виде точек и запятых, просвет их резко сужен, 
кровенаполнение снижено, обширные бессосудистые зоны.

Больному проведено сочетание местной баротерапии с лекарст
венным электрофорезом из 15 сеансов. После лечения боли е ногах 
несколько уменьшились. Интенсивность перемежающейся хромоты 
уменьшилась до 50 м.

Симптомы недостаточности притока крови стали менее вцражен-
ыыми.

Показатели реовазограммы после лечении:
Голень Стопа I палец

РИ 0,2 0,3 0,2
0,16 0,12 0,20

/2 0,48 0,64 0,48
0,30 0,32 0,36



I палец 
Теш стопы
Нижняя треть голеш 
Верхняя треть голени

Правая нога
‘ап сО30,6°
31,2°

Левая нога
28,3°
30,6°
30,8°
31,9°

31,5
32,6°

о

При капилляроскопии после лечения: общая видимость капил
ляров снижена, капилляроскопическнй с£он бледно-розовый, количе
ство капилляров на участке в I мм - 7; расположение капилляров 
несколько упорядочилось; по форме в вице запятых, цросвет их 
сужен, бессосудистые зоны сохраняются.

Пример 5.
Больной К., 48 лет. Диагноз: облитерирующий атеросклероз 

сосудов низших конечностей, декомпенсация П степени.
До лечения жалобы на боли в ногах, больше в левой, в покое, 

ночью; боли усиливаются цри ходьбе; зябкость в пальцах стоп; па
рестезии в виде бегания мурашек по ногам; повышенную утомляемость, 
судороги е икроножных мышцах. Псреме::сащаяся хромота через 10-15м.

Болеет в течение трех лет. Неоднократно лечился, заболева
ние прогрессировало. Ранее проведенная регионарная баротерапия 
была неэффективна.

При обследовании козлше покровы стоп бледно-розовые, с циа- 
нотичным оттенком пальцев стоп, ногтевые пластинки слоистые, лом
кие. Симптомы плантарной ишемии, Самюэлса, Гольдфлама, Глиичико- 
ва - положительные.

Пульсация на тыльной артерии стоп, задних большеберцовых, 
подколенных артериях отсутствует.



Показатели реовазографии до лечения:
Голень Стопа I палец

РИ 0,2 коллатеральный тип кривой
^ 0,10
& 0,46
^ 0,18
Показатели кожной электротермомотрии до лечеш-ш:

Правая нога Левая нога
I палец 23,3° 21,9°
Тыл стопы 27,8° 25,8°
Нижняя треть голени 28,6° 27,7°
Верхняя треть голени 29,8° 28,9°

При капилляроскопии видимость капилляров снижена, капилля- 
роскопический фон бледно-розовый, на I мм до 6 капилляров, рас
положены рядами, рельви сосочкового слоя сглажен, капилляры в 
виде деформированных запятых, просвет их сужен, кровенаполнение 
резко снижено, тлеются бессосудистые зоны.

Больному проведено лечение из 15 сеансов регионарной баро
торапии в сочетании с лекарственным электрофорезом.

После лечения боли в ногах уменьшились, меньше стали бес
покоить зябкость, парестезии, судорога в икроножных мышцах. Пере- 
межащаяся хромота через 15Сгл.

Симптомы недостаточности притока крови выражены меньше. 
Кожиыо покровы ног порозовели.

Показатели реовазографии после лечения:
Голень Стопа I палец

ри 0,7 0,8 0,3
0,24 0,24 0,24

А 0,80 0,80 0,84
6 0,32 0,32 0,36



Правая йога Левая нога
I палец 27,1° 26,1°
Тыл стопы 27,9° 27,90
Нижняя треть голени 28,9° 28,8°
Верхняя треть голени 31,1° 30,2°

При капилляроскопии после лечения: видимость капилляров 
улучшилась; капылляроскоппчоский фон бледно-розовый, на I ш  до 
О капилляров, расположены рядами, в виде запятых, просвет их 
сужен, бессосудистых зон нет.

Таким образом, анализ результатов сочетания регионарной 
баротерапии с лекарственным электрофорезом свидетельствует о 
положительном влиянии такого способа лечения на регионарное 
кровообращение цри облитерирующих заболеваниях периферических 
артерий даже при тяжелых ишемических нарушениях в конечности.
В большинстве случаев положительная динамика отмечается уже в 
первые дни и стойко удерживается до конца лечения.

Применеиие лекарственного электрофореза во время локаль
ной баротерапии позволяет воздействовать лекарственным препара
том непосредственно на пораженную конечность, повышая тем самим 
Эффективность его действия.

Пример 6.
Больной Р., 50 лет. Диагноз: облитерирущим атеросклероз 

сосудов нижних конечностей в стадии субкомпенсации.
До лечения жалобы на боли в икроножных мыщцах и стопах, 

сжимающего характера во время ходьбы, зябкость в пальцах стоп, 
парестезии в виде "бегания мурашек”. Больше беспокоила левая 
нога, отмечалаоь также повышенная утомляемость. Перемежающаяся 
хромота через 200м. Считает себя больным в течение 10 лет, по-



являлаоь хромота через 500 м, зябкость пальцев стоп. Заболевание 
прогрессировало. Проводилась регионарная баротерапия до 4-х раз 
(без существенного улучшения), другие физиотерапевтические про
цедуры и медикаментозное лечение. Неоднократно лечился в стацио
наре, в санаторно-курортных условиях.

При обследовании на левой конечности отсутствует пульсация 
на тыльной артерии стопы, задней больше-берцовой артерии. Симп
томы плантарной ишемии, Гольд̂ лама, Самюэлса - положительные на 
левой нишей конечности, пальцевая проба на левой стопе - 3 сек., 
на правой - 2 сок.

На реовазограмгле:
Показатели Голень Стопа I палец

РИ 0,3 0,4 0,3
«г 0,12 0,12 0,16

А 0,80 0,80 0,68
0,22 0,22 0,32

Температура кожи на I пальце - 23,2°; на тыльной повер!
сти стопы - 27,8°; на ншшей трети голени - 29,3°; на верхней 
трети голени - 30,3°.

Больному проведено лечение сочетанием локальной декомпрес
сии с импульсной сложномодулированной электромагнитной терапией 
из 15 сеансов.

После четвертой процедуры боли в ногах уменьшились, отмеча
лась легкость при ходьбе.

Проведены контрольные исследования реовазограужческих пока
зателей на 5-й, 10-й, 15-й сеансы лечения:

Показатели Голень Стопа I палец
5-й сеанс РИ 0,8 0,6 0,4
лечения 0,12 0,16 0,20

А 0,84 0,72 0,64
£ 0,24 0,28 0,28



Голень
0,6
0,12
0,76
0,24
0,7
0,12
0,66
0,28

Стопа
0,6
0,16
0,76
0,26
1.0

0,16
0,64
0,32

10-й сеанс 
лечения HI 0,5

0,16
0,76
0,28
0,5
0,16
0,60
0,28

/*

15-й сеанс 
лечения

Н1
Л

Б результате лечения боли в ногах прошли, перемещающейся 
хромоты нет, прошла зябкость в пальцах стоп. Симптомы плантарной 
ишемии, Самюэлса, Гольдошама - отрицательные. Пальцевая проба на 
правой и левой стопе одинаковая, равна 1,5 сек.

По данным НЗГ кровенаполнение увеличилось на голени иа 20$, 
на стопе - на 50$, на I пальце - иа 133$.

Кожная температура иа I пальце стопы возросла на +1,7°; 
на тыльной поверхности стопы - на +1,2°; на голени - на +2,5°.

При капилляроскопии околоногтевого валика улучшилась общая 
видимость капилляров, удлинились бранши, расширился просвет, уве
личилось кровенаполнение капилляров.

Пример 7.
Больной М. ,59 лет. Диагноз: облитерирущий атеросклероз 

сосудов нижних конечностей в стадии декомпенсации I степени.
До лечения жаловался на боли в икроношшх мышцах и стопах, 

отдающего характера, усиливающиеся цри ходьбе, зябкость в паль
цах стоп, повышенную утомляемость. Перемещающаяся хромота через 
50м.

Заболел 2 года назад, когда появилась переменяющаяся хро
мота через 100-20СМ, зябкость пальцев стоп. Заболевание прогрес
сировало.



Проводилась регионарная баротерапия и другое физиотерапев
тическое и медикаментозное лечение» Улучшения после баротерапии 
не было.

При обследовании пульсация на тыльной, задней больше-бер
цовой, подколенных артериях не определяется на обеих наших ко
нечностях.

Симптомы плантарной ишемии, Гольдушама, Самюэлса - положи
тельные, пальцевая цроба на правой и левой стопе - 4 сек.

На реовазограмме:
Показатели Голень Стопа I палец

РИ 0,3 0,2 0,2
0,14 0,16 0,16

А 0,84 0,56 0,76
1 0,32 0,28 0,32

Температура кош на I пальце - 26,4°, па тыльной поверхности 
стопы - 27,4°, на нижней трети голеш - 28,5°, на верхней трети 
голеш - 28,6°.

Больному проведено лечение из 15 сеансов сочетанием регио
нарной баротерапии с ИСМЭГЛТ. После 3-х процедур боли в ногах 
уменьшились.

Динамика реовазограшческих показателей црослешвается 
следующим образом:

3-й сеанс 
лечения

5-й сеанс 
лечения

Показатель Голень Стопа I палец

РИ 0,3 0,4 0,4
0,14 0,14 0,18

А 0,84 0,70 0,68
i- 0,32 0,28 0,28

РИ 0,6 0,5 0,7
0,16 0,14 0,20



5-й сеанс 
лечения Я 0,80

0,30
0,76
0,30

0,80
0,32

10-й сеанс 
лечения РИ 0,6

0,18
0,84
0,32
0,7
0,20
0,88
0,32

0,5
0,14
0,30
0,30
0,6
0,16
0,84
0,32

0,7
0,18
0,80
0,32
0,7
0,20
0,84
0,32

Л
£

15-й сеанс 
лечения

РИ
х

А

Б результате лечения боли в ногах значительно уменьшились. 
Больной свободно может пройти более 500м. Прошла зябкость в паль
цах стоп. Сиштомы плантарной ишемии, Гольдфлама, Самюэлса - отри
цательные, пальцевая проба иа цравой и левой стопе - 1,5 сек.

По данным РВГ кровенаполнение увеличилось на голени на 33$, 
стопе - иа 150$, на I пальце - на 367$. Па стопе и на I пальцо 
сосудистая стенка стала более растяжимой, эластичной, снизился 
тонус артерий.

Кожная температура на I пальце стопы возросла на +2,1°, 
на тыльной поверхности стопы - на +1,7°; на голени - +2,1°,

При капилляроскопии околоногтевого ложа улучшилась види
мость капилляров, увеличилось их количество на отрезке в X мм 
на три, упорядочилось расположение капилляров, удлинились тран
ши, расширился просвет, исчезли бессосудистые зоны.

Пример 8.
Больной А. ,58 лет. Диагноз: облитерирувдий атеросклероз 

сосудов нижних конечностей декомпенсации П степени с преимущест
венным поражением справа.

До лечения предъявлял жалобы на боли в ногах, больше в цра-



вой, особенно в I пальце, постоянного характера усиливающиеся 
ночью и при ходьбе; зябкость в пальцах стоп, судороги в икро
ножных мыщцах.

Перемежающаяся хромота возникала через 50-IQum ходьбы. 
Считает себя больным в течение 5 лет. Последний раз проводилась 
регионарная баротерапия, улучшения после лечения не отмечает.

При обследовании обращает на себя внимание цианотичиость 
стоп, больше правой.

На I пальце правой стопы по наружному краю ногтевой плас
тинки определяется трос]яческая язва (0,8X0,5)см2, палец "синий".

Симптомы плантарной ишемии, Гольдошама, Самюэлса, Глинчи- 
кова - положительные на обеих ногах.

Пульсация на тыльной артерии стоп, задних больше-берцовых, 
подколешшх артериях отсутствует.

Показатели реовазограммы до лечения:
Голень Стопа I палец

РИ 0,2 коллатеральный тип кривой
^ 0,12
/  0,72
t  0,28
Показатели кожной электротерлометрии до лечения:

Правая нога Левая нога
I палец 22,3° 23,6°
Тыл стопы 23,1° 24,8°
Нижняя треть голеш 25,4° 26,8°
Верхняя треть голени 27,2° 29,8

При капилляроскопии иа I пальце правой стопы капилляры но 
контурируются, ф°н цианотичный, мутный, на I пальце левой стопы 
видимость капилляров снижена, капилляроскопичоский фон бледно- 
розовый, мутный, на I т  до 5-6 капилляров, расположены беспоря



дочно в виде запятых, деформированных петель с петлистой веноз
ной браншей, просвет их сужен, имеются бессосудщстые зоны.

Больному цроведено лечение из 15-и сеансов. После лечения 
боли в ногах уменьшились, не возникают ночью. Перемежающаяся 
хромота через 200м. Троояческая язва на I пальце правой стопы 
закрылась. Уменьшился цианоз.

Показатели реовазограммы пооле лечения:
Голень Стопа I палец
0,5 0,5 0,3
0,16 0,14 0,16
0,62 0,68 0,68
0,32 0,32 0,34

Показатели кожной электротермометрии после лечения:
Правая нога Левая йога

I палец 24,8° 26,2°
Тыл стопы 25,6° 27,6°
Нижняя треть голени 28,4° 29,5°
Верхняя треть голеш 29,8° 30,1°

При капилляроскопии после лечения на I пальце правой стопы 
капилляры стали контурироваться; ион мутный, бледно-розовый с 
цианотичным оттенком; на I мм до 7 капилляров, расположены рядами 
в внде петель с расширенной венозной браншей и запятых, просвет 
артериальной брашш сужен, бессосудистых зон нет, на I пальце ле
вой стопы уон бледно-розовый; видимость капилляров хорошая, на 
I мм 8 капилляров, расположены рядам в виде запятых, бессосудис-

тых зон нет.
Пример 9.
Больная И.,25 лет. Диагноз: болезнь Рейно I степени. 
Поступила на лечение с жалобами болн и побледнения в паль

цах обеих кистой, возникающие под влиянием охлаждения, уизичос-

РИ
oZ



кого напряжения; чувство онемения в кистях, повышенную зябкость, 
парестезии в виде ощущения "бегания мурашек" в пдттт'цду кистей.

Считает себя больной более 3-х лет. Периодически лечится 
в амбулаторных условиях (физиотерапевтическое и медикаментозное 
лечение). Баротерапия "традиционным" способом была не э̂ ектгазна.

При обследовании пальцы кистей бледно-синюшной окраски. 
Проба Ратшоу - положительная на обеих кистях - 5 сек.

На реовазограмме:
Показатели Предплечье Кисть 1У палец
т 0,5 0,4 1,3
Л 0,10 0,10 0,10
& / 0,72 0,76 0,80

ь 0,16 0,16 0,18
Температура коли па 1У пальце - 29,4°; на тыльной поверх

ности кисти - 30,6°; в нианей трети предплечья - 31,5°; в верх
ней трети предплечья - 32,5°.

Больной проведена импульсная сложномодулированная электро
магнитная терапия в условиях декомпрессии верхней конечности из 
15 сеансов.

Боли в руках и зябкость уменьшились после 5-й процедуры. 
Проведено контрольное исследование реовазограсуических показате
лей на 5-й, 10-й, 15-й сеансы лечения.

Показатели Предплечье Кисть 1У палец
5-й сеанс РИ 0,6 1,0 2,4
лечения cL 0,12 0,12 0,10

А 0,68 0,72 0,74
zf 0,16 0,18 0,18

10-й сеанс РИ 0,6 1,0 3,1
лечения Л 0,12 0,12 0,13

0,62 0,72 0,64
6 0,16 0,16 0,18



Предплечье Кисть IУ палец

0,6 0,9 2,4
0,12 0,12 0,12
0,64 0,64 0,62
0,16 0,18 0,20

Показатели
15-й сеанс
лечения И1

Л
t

Б результате лечения боли в кистях уменьшились; прошла 
зябкость, увеличилась спла в кистях (что подтверждает динамо
метрия) на +12 кто. Порозовела кода. Проба Ратшоу уменьшилась до 
2 сек. По данным РБГ кровенаполнение увеличилось на кистях на 
125$; на пальцах кистей - на 85$.

Конная температура возросла на пальцах кистей на +1,2°; 
на кистях - иа +1,1°; на предплечьях - иа 0,4°.

При капилляроскопии увеличилось количество капилляров, 
расширился их просвет, нормализовался капиллярный кровоток. 

Пример 10.
Больная Б., 35 лет. Диагноз: болезнь Рейно П степени. 
Поступила на лечение с жалобами на приступообразные боли 

в кистях, возникающие после физического или психического напря
жения, повышенную зябкость в пальца:: кистей.

Болеет в течение 4-х лот. Неоднократно лечилась. Регионар
ная баротерапия в "чистом виде" была неэффективна.

При обследовании кисти цианотичные. Ногтевые пластинки 
ломкие, слоистые. Проба Ратшоу = 3 сек.

Па реовазограммо:
Показатель Предплечье Кисть 1У палец

РИ 0,3 1,0 4,2
0,08 0,06 0,12

fi 0,68 0,72 0,64

t 0,18 0,18 0,18



Температура кожи на 1У пальце - 27,8°; на тыльной поверх
ности кисти - 28°; на нижней трети предплечья - 29,8°; на верх
ней трети предплечья - 29,2°.

Больной проведено комплексное лечение сочетанием локаль
ной декомпрессии с ИСМШТ из десяти сеансов. Онемение, боли в 
кистях, зябкость уменьшились после третьей процедуры.

Проведено контрольное исследование реовазогра̂ ических по
казателей на 3-й, 5-й, 10-й сеансы лечения.
Показатели Предплечье Кисть 1У палец
3-й сеанс 
лечения т 0,5 1,8 3,5

at 0,10 0,08 0,10
А 0,80 0,82 0,80
£ 0,18 0,18 0,18

5-й сеанс 
лечения РИ 0,5 1,2 1.6

/ 0,10 0,10 0,10
/ 0,76 0,76 0,78
z£ 0,16 0,18 0,18

10-й соанс 
лечения га 1Д 1,0 1.5

0,12 0,12 0,12
А 0,70 0,72 0,76

* 0,18 0,18 0,20
После лечения боли в кистях уменьшились; прошла зябкость; 

увеличилась сила в кистях на +10 кгс. Кожа порозовела. Проба 
Рашоу уменьшилась до I сек* По данным КВГ кровенаполнение на 
предплечьях и кистях, тонус артерий нормализовались.

Кожная температура возросла на пальцах кистей +1,5°; на 
кистях - +1,9°; на предплечьях - +2,7°.

При капилляроскопии улучшилась общая видимость капилляров,



увеличилось количество капилляров, удлинились бранши, расширил
ся просвет, увеличилось кровенаполнение.

Экономическая эффективноеть комплексных методов регионарной 
баротерапии выше относительно регионарной баротерапии, применяе
мой в "чистом виде” в амбулаторных условиях (табл.4.3.4-4.3.5).

При расчете экономической Эффективности мы использовали 
методические рекомендации, составленные в I-м Московском ордена 
Ленина и ордена Трудового Красного Знамени медицинском институте 
игл. И.М.Соченова под редакцией И.М.Трошиной и соавт. (1984).

Изучили экономический эффект от лечения болышх с облитери- 
рувдими заболеваниями в амбулаторных условиях различными спосо
бами регионарной баротерапии.

Б среднем кавдый больной с облитерирущим заболеванием ле
чился "традиционным" способом регионарной баротерапии 26 дней.

Средний срок амбулаторного лечения с облитерирущигли забо
леваниями цри применении модифицированных способов регионарной 
баротерапии составил 15 дней. Здесь следует учитывать отошлость 
одного дня лечения в поликлинике, которая равна не более I руб., 
и пребывание иа болышчпом листе - 5 руб.52 коп.

Следовательно, на лечение I больного с облитерирущим за
болеванием в амбулаторных условиях регионарной баротерапией в 
"чистом виде" государство затрачивает 169 руб.52 коп. На лечение 
комплексными споообами регионарной баротерапии - 97 руб.80 коп. 
Поэтому экономический эффект от лечения I больного в условиях 
поликлиники сочетанием местной баротерапии с лекарственным элек
трофорезом и с импульсной слошомодулированной электромагнитной 
терапией составил 71 руб.72 коп. Общая сумма экономии на 100 
болышх составила 7172 руб.



Сравнительная оценка экономического ущерба цри лечении облитерирущих 
заболевании регионарной баротерапией и локальной декомцресспей в сочетании 
с импульс ной слокномодулировашой электромагнитной терапией (на 100 больных)

Виды расходов 
Методы лечения

Расходы по бвдщету Расходы по бвдаету Потери Общая суша
здравоохранения социального страхования национального ущерба
( с т о и м о с т ь  лечения) (выплата пособий по дохода

нетрудоспособности)

Регионарная
баротерапия
Локальная 
декомпрессия 
в сочетании
с ИСМШТ
Разница в рас
ходах (размер 
предотвращен
ного ущерба)
Во сколько раз 
меньше затрачено 
средств

2520 руб.

1386 руб.

1134 руб. 

в 1,8 раз

I72I2 руб.

9268 руб.

7944 руб. 

в 1,9 раз

29276 руб.

15764 руб.

13522 руб.

в 1,8 раз

49008 руб.

26418 руб.

22600 руб.

в 1,8 раз



Сравнительная оценка экономического ущерба при лечении облитерирующих 
заболевании регионарной баротерапией и регионарной баротерапией 
в сочетании с лекарственным электрофорезом (на 100 больных)

Виды расходов 
Методы лечения

Расходы по бкцщету Расходы по бщцяету 
социального страхования 
(выплата пособии по 
нетрудоспособности)

Потери нацдональ- Общая 
ного дохода сумма

ущерба

Регионарная
баротерапия
Баротерапия в 
сочетании с 
лекарственным 
электрофорезом
Разница в расхо
дах (размер пред
отвращенного 
ущерба)
Ео сколько раз 
меньше затрачено 
средств

2520 руб.

1390 руб.

630 руб. 

в 1,3 раза

I72I2 руб.

12578 руб,

4634 руб. 

в 1,4 раза

29276 руб.

21394 руб.

7382 руб.

в 1,4 раза

49008 руб.

35862 руб.

I3I46 руб.

в 1,4 раза



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Цель настоящей работы состояла в том, чтобы показать прак
тическую ценность сочетания регионарной баротерапии с лекарст
венным электрофорезом, с импульсной сложномодулированной электро
магнитной терапией у болышх облитерирущими заболеваниями сосу
дов копечиостей в амбулаторных условиях.

Повышение эффективности лечения больных облитерирущими 
заболеваниями становится возможным только цри уменьшении или 
устранении диспропорции в кровоснабжении на уровне крупных ар
териальных стволов, микроциркуляции и путей оттока.

Б основу работы положены исследования результатов лечения 
регионарной баротерапией, оксигенобаротерапией, сочетанием регио
нарной баротерапии и лекарственного электрофореза, локальной де
компрессии и импульсной сложномодулированной электромагнитной 
терапии у 592 болышх облитерирущими заболеваниями перифериче
ских артерий конечностей.

Для оценки кровообращения конечности проводили сешентар- 
нуга реовазографмю с функциональной нитроглицериновой пробой, 
кожную электротехмоглетрию, капилляроскопию, ультразвуковую диаг
ностику методом Допплера аппаратом ИПК-1.

Применяемые нами неинвазивные инструментальные методы ис
следования сосудов конечностей дают возможность в амбулаторных 
условиях достаточно объективно изучить магистральный и коллате
ральный кровоток, а также мпкроцирку-лявдю до и после проведенно
го лечения.

Мы обследовали 486 больных с облитерирущими заболеваниями 
сосудов тшмттс конечностей, взятых .для регионарной баротерапии.
С облитерирущим атеросклерозом было 393 (80,8$) человека, с
облптерирующим эндартериитом - 93 (19,2$).

У 81 (87,1$) болышх облитерирущим эндартериитом нпшшх



конечностей была стадия субкомпенсации. У 12 (12,9$) - декомпен
сация регионарного кровообращения.

У 270 (68,9$) больных облитерирувдим атеросклерозом сосудов 
ниших конечностей была стадия субкомпенсации, у 123 (31,1$) - 
стадия декомпенсации.

С болезнью Рейно - 106 больных, женщин - 84 (79,2$), мук- 
чпн - 22 (20,8$). Средний возраст пациентов - 34 года.

Первая сталия болезни была у 30 человек, у остальных - вто
рая стадия.

Для реализации различных способов лечения использовалась 
барокамера В.А.Кравченко, где осуществлялась декомпрессия и ком
прессия конечностей воздухом или кислородом.

Дня оочетания регионарной баротерапии с лекарственным элек- 
тросррезом в барокамеру В.А.Кравченко введены электроды, подклю
ченные к выходным клеммам аппарата для гальванизации "Поток-1”,

С целью проведения комплексного лечения воздействием на 
конечность локальным отрицательным давлением и импульсным слон- 
номодулированным электромагнитным полем в барокамеру помещены 
два индуктора-излучателя в виде колец (70x130) аппарата душ им
пульсной сложномодулированной электромагнитной терапии ИСМЭЖ-03, 
разработанного в ЦНИЛ Свердловского государственного медицинского 
института и одобренного Проблемной комиссией М3 СССР "Магнито- 
биология и магнитотерапия". Дня формирования импульсного слошю- 
модулированного электромагнитного поля использовалось устройст
во, в котором осуществлен принцип управления колебательными
контурами с помощью инвертора тока. Регулировалась частота сле
дования импульсов 20-40 гц. Индукция не превышала 5 мХл.

Для более четкого суждения о терапевтической эффективности 
другого лечения не назначалось.

Математическая обработка производилась методом вариационной 
статистики на ЭВМ "ПАИШ-2" с определением М±М.



Результаты наших исследований показывают, что регионарная 
баротерапия улучшает коллатеральное кровообращение; воздейству
ет на капилляры, устраняя функциональную и анатомическую недо
статочность капиллярной сети.

Механизм эффекта состоит в том, что декомпрессия конечно
сти в первую очередь способствует раскрытию капилляров.

Применение лекарственного электрофореза во время регионар
ной баротерапии даёт возможность воздействовать лекарственным 
Препаратом непосредственно на пораженную конечность; в условия:: 
активной гиперемии и капилляризадаи тканей повышается эффектив
ность локального действия лекарства.

Применение сложномодулированного импульсного электромагнит
ного поля в условишс локальной декомпрессии позволяет устранить 
диспропорцию в кровоснабжении различны:: отделов конечности за 
счет уменьшения спазма периферических артерий и улучшения путей 
оттока.

Улучшение регионарной гемодинамики при местной баротерапии 
по "традиционной" методике отмечалось на 10-12 день от начала 
лочения.

Последовательное применение баротерапии и лекарственного 
электрофореза, локальной декомпрессии и ИСМЭМТ приводило к улуч
шению регионарного кровообращения на 10 день. Сочетание этих фи
зиотерапевтических факторов вызывало улучшение периферической 
гемодинамики на 5-7 день лечения.

Ремиссия заболевания при регионарной баротерапии в "чистом" 
•рт.тттп наступала в среднем после 20 сеансов, цри комплексном лече
нии - после 10-15 сеансов.

Положительная динамика регионарного кровотока по данным 
реовазографического исследования отмечалась при баротерапии у 
65, Т/о болышх облитерирующими заболеваниями, цри сочетании с



лекарственным элоктроохэрезом - у 85,7$, с импульсной сложно
модулированной электромагнитной терапией практически у всех па
циентов.

По данным капилляроскопии цри баротерапии у 65,3$ больных, 
при комплексном лечении - у 95,2$.

Повышение кошюй температуры прослежено цри местной баро
терапии у 65,8$ пролеченных, цри комплексном лечении с лекарст
венным электрофорезом - у 94,5$, с ИСМШТ - у всех больных.

Ремиссия заболевания цри комплексном лечении более продол
жительна , чем цри лечении в "чистом виде".

При баротерапии "традиционным" способом цродолжииельность 
ремиссии три месяца была у 51,9$ пациентов, шесть месяцев - 
42,2$, I год - у 5,9$.

При сочетании баротерапии с лекарственным электрофорезом 
ремиссия 3 месяца длилась у 11,2$ больных, 6 месяцев - 48,8$,
I год - у 40$.

Цри сочетании локальной декомпрессии с ИСМШТ продолжитель
ность ремиссии 3 месяца была у 8,5$ человек, 6 месяцев - 32,1$,
I год - у 59,4$.

Обращают на себя внимание индивидуальная чувствительность 
больных к действию локальной декомпрессии и компрессии и оказыва
емый терапевтический эффект.

Надо подчеркнуть, что кровенаполнение конечности зависит 
от величины разрежения воздуха в барокамере и компрессии.

Исходя из этого, мы выработали критерии определения опти

мальных параметров декомпрессии и компрессии путем вычисления 
реовазограопческого индекса на различных уровнях разрежения воз
духа в барокамере и повышения давления, что позволило такие объ- 
ектизировать оценку показаний для лечения.



Определение показании к регионарной баротерапии и дозиров
ка нагрузок цри веке ввдах облитерирущих заболевании перифери
ческих сосудов используя метод реовазограуии, в силу своей ин
формативности даёт возможность одновременной оцешш и сопостав
ления артериального и венозного компонентов регионарного крово
обращения.

Совершенно очевидно, что роль регионарной баротерапии не 
ограничивается локальным действием. Компенсация местной гемоди
намики создает благоприятные предпосылки для нормализации общих 
нарушений в организме.

Сочетание локальной декомпрессии и компрессии с лекарствен
ным электрофорезом, локальной декомцрессии с импульсной сложио- 
модулированной электромагнитотерапией цроводилось в тех случая::, 
когда "традиционная" регионарная баротерапия была мало эффектив
на или не эохиект1тна вообще.

Эти методы лечения не должны исключать мероприятии по кор
рекции тех или иных нарушений функций органов и систем, особен
но при субкомпенсировашшх и декомпенсировангшх формах нарушения 
периферической гемодинамики.

Применение того или иного способа лечоиия должно быть обо
сновано объективными данными, а именно: выработкой оптимальных 
режимов декомпрессии и компрессии по роовазогращическому индек
су, что является простым по выполнению методом исследования и в 
то же время значительно повышает эффективность лечения. Время 
экспозиции декомпрессии, частота повторения сеансов и общее их 
количество должны вырабатываться в каждом коикротиом случае ин
дивидуально.

Увеличение капилляризации тканей даёт возможность при сни
женном объемном кровотоке при облитерирущих заболевания:: пери
ферических сосудов доставить тканям большее количество кислоро



да и тем самым способствует улучшению обменных процессов конеч
ности.

Данные кашшщроскопического исследования позволили выявить, 
что капилляроскопическая картина находится в прямой зависимости 
от клинических проявлений заболевания, дополняет общую картину 
состояния микроциркуляции конечности, особенно при оценке непо
средственного эффекта отдельной лечебной процедуры.

Практическая значимость регионарной баротерапии и её усовер
шенствованных способов очевидна.

Применение её при всех видах облитерирующих заболеваний пе
риферических артерий конечностей повышает значительно эффектив
ность лечения, является существенным дополнением к оперативному 
лечению и может использоваться как в предоперационном, так и в 
послеоперационном периоде. Лечение выше описанными способами по
казало, что эффективность их не уступает существующим ныне мето
дам лечения о использованием большого арсенала сосудорасширяю
щих препаратов, ганглиоблокаторов, витаминотерапии и других до
рогостоящих медикаментов. Проведение процедур несложно, не тре
бует больших материальных затрат, легко выполнимо и хорошо пере
косится больными, может быть рекомендовано к широкому применению 
в амбулаторных условиях.

В Ы В О Д Ы

1. Регионарная баротерапия в сочетании с другими физиотера
певтическими методами может широко использоваться в амбулаторных 
условиях при лочении больных облитерируадими заболеваниями сосу
дов конечностей с различными стадиями нарушения периферического 
кровообращения.

2. Одновременное применение регионарной баротерапии и лекар
ственного электрофореза, локальной декомпрессии и импульсной



сложномодулированной электромагнитной терапии повшает эффек
тивность лечения артериальной недостаточности конечностей, вы- 
званной облитерирущими заболеваниями.

3. Сочетание регионарной баротерапии и лекарственного элек
трофореза позволяет вводить лекарственные вещества на фоне уси
ления регионарного кровотока. Комплексное применение этих физио
терапевтических методов дало возможность добиться ремисоии забо
левания после 15 сеансов. Положительная динамика регионарного 
кровообращения по данным реовазографического исследования отме
чалась у 35,7# болышх облитерирущими заболеваниями, по данным 
капилляроскопии - у 95,2%. Повышение кожной температуры просле
жено у 94,5# пациентов.

4. Сочетание локальной декомпрессии с импульсной сложномо- 
дулированной электромагнитной терапией создаёт дополнительный 
лечебный эффект, заключающийся в улучшении регионарного щ>ово- 
обращения практически у всех болышх облитерирующими заболева
ниями, как правило, после 5-10 сеансов лечения.

5. Комплексные методы регионарной баротерапии позволили
у всех больных облитерирующими заболеваниями периферических со
судов, которым "традиционная" местная баротерапия была мало эф
фективна, снять обострение заболевания и у 88,8 - 91,5# леченных 
увеличить продолжительность ремиссии.
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