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К л ю ч е в ы е  с л о в а :  низкочастотный ультразвук, болевая 
чувствительность, острая и тоническая боль

в эксперименте на крысах, у которых различными способами 
вызывалась болевая реакция, изучено действие низкочастотного 
ультразвука на ноцицептивную чувствительность. Показано, что 
ноцицептивная чувствительность у крыс зависит от частоты, 
интенсивности и режима генерации ультразвука, а также от ис-
пользуемой модели боли. определены параметры низкочастот-
ного ультразвука, при которых проявляется обезболивающий 
эффект при термической, острой и тонической боли.
ThE ACTIoN of Low-fREquENCy uLTRASouNd oN 
NoCICEPTIVE SENSITIVITy IN RATS

V.S. Ulashchik, E.N. Kuklova, I.L. Morozova

K e y  w o r d s : low-frequency ultrasound, nociceptive sensitivity,    
acute and tonic pain 

The present experiment was carried out using rats in which 
the pain reaction was induced by different methods to estimate the  
influence of low-frequency ultrasound on nociceptive sensitivity. It 
has been shown that  the nociceptive sensitivity is independent of the 
mode of generation of ultrasound, its frequency and intensity or the 
pain model being used. Characteristics of low-frequency ultrasound 
were detected at which the pain alleviating effect becomes apparent 
in case of thermal, acute, and tonic pain.
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из клинической практики известно, что у трети 
пациентов нарушения мозгового кровообращения 
(НМК) в вертебробазилярном бассейне развиваются 
без атеросклеротического поражения брахиоцефаль-
ных и церебральных артерий. Заболевание широко 
распространено и поражает преимущественно тру-
доспособное население с большим процентом инва-
лидизации [2, 4].

в течении вертебробазилярной недостаточности 
выделяют синдромы: преходящего НМК (ПНМК), 
дисциркуляторной энцефалопатии, артериальной ги-
пертонии, кардиальный [4].

в настоящее исследование вошло 65 пациентов 
в возрасте от 16 до 65 лет с симптомами дисцирку-
ляции головного мозга и клиническими проявления-
ми вертебробазилярной недостаточности на фоне 
интактных сонных и позвоночных артерий либо с 
гемодинамически и морфологически незначимыми 
стенозами. По данным рентгенологического иссле-
дования шейного отдела позвоночника у всех боль-
ных были выявлены дегенеративные изменения раз-
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личной степени выраженности. все пациенты ранее 
получали консервативное лечение с использованием 
различных методов аппаратной физиотерапии, кине-
зитерапии, лекарственных препаратов без выражен-
ного и/или стойкого положительного эффекта.

результаты лечения оценивались по динамике по-
казателей реоэнцефалограммы (рЭГ), мозгового кро-
вотока (радиоизотопное исследование головного моз-
га), ультразвукового исследования брахиоцефальных 
артерий (УЗДГ БЦа) и клинических проявлений. Дан-
ные рЭГ анализировались следующим образом:

▪ спазм артерий оценивался по 4-балльной шкале, 
0 баллов – отсутствие спазма;

▪ венозная дисфункция также оценивалась по 
4-балльной шкале, 0 баллов – отсутствие нарушений 
[5];

▪ асимметрия по сонным артериям: 0 баллов – от-
сутствие асимметрии, 1 балл – преобладание одной 
стороны до 30%, 2 балла – до 60%, 3 балла – более 
чем на 60%;

▪ подсчитывался суммарный реографический ин-
декс.

Субъективная оценка результатов лечения оце-
нивалась по 3-балльной шкале [3]. так, 1 балл соот-
ветствовал устранению патологической клинической 
симптоматики или значительному уменьшению ее 
проявлений, когда пациент не испытывал ограни-
чений в рабочем и бытовом режиме, не принимал 
лекарств; 2 балла – улучшение самочувствия и со-
хранение работоспособности при наличии ограниче-
ний в образе жизни или необходимости регулярного 
приема лекарств; 3 балла – отсутствие положитель-
ной динамики и наличие необходимости продолжать 
лечение при ограничении трудоспособности.

Данные радиоизотопного исследования мозгово-
го кровотока (по времени задержки) отображали сте-
пень его нарушения в артериальную и/или венозную 
фазы.

Больным 1-й группы (n = 39) было проведено 
комплексное физиотерапевтическое воздействие, 
включавшее: массаж воротниковой зоны, ношение 
мягкого воротника (шина Шанца) в сочетании со ста-
тической ортотракцией шейного отдела позвоночни-
ка. вытяжение проводилось на тракционной кушет-
ке в следующем режиме: статическая нагрузка 4–7 
кг длительностью 15–20 мин, на курс по 5–7 сеан-
сов (параметры тракционной терапии подбирались 
индивидуально). в зависимости от степени выра-
женности дегенеративных изменений в позвоночно-
двигательных сегментах (по рентгенологическим 
признакам) были выделены две подгруппы: подгруп-
па 1а – пациенты с начальными проявлениями забо-
левания в виде дискоза, диагностируемые рентгено-
логически по нестабильности позвонков; подгруппа 
1б – пациенты с выраженными анатомическими из-
менениями в виде спондилеза, спондилоартроза, со 
снижением высоты межпозвоночных дисков и в ряде 
случаев смещением их в просвет позвоночного кана-
ла (по данным магнитно-резонансной томографии).

Клинические параметры, данные рЭГ и резуль-
таты лечения больных 1-й группы представлены в 
табл. 1.

анализ исходных данных свидетельствовал о 
существенных различиях между пациентами с на-
чальными дистрофическими поражениями шейно-
го отдела позвоночника (подгруппа 1а) и больными 
с выраженными анатомическими изменениями в 
позвоночно-двигательных сегментах (подгруппа 1б) 
по возрасту, показателям систолического давления, 
числу пациентов с артериальной гипертонией и кар-
диальной патологией, в том числе иБС.

в подгруппе 1б (по данным рЭГ) был больше вы-
ражен артериальный спазм, но меньше асимметрия 
по сонным артериям. Эти данные свидетельствовали, 
по-видимому, о длительности течения заболевания с 
развитием стойкой сердечно-сосудистой патологии.

результаты анализа комплексной терапии также 
продемонстрировали существенные различия в под-
группах. так, было отмечено выраженное снижение 
систолического и диастолического аД у больных 
подгруппы 1а по сравнению с показателями в под-
группе 1б; уменьшились проявления спазма артерий 

т а б л и ц а  1
Клинические параметры и результаты лечения больных 1-й 

группы (M ± m)

Параметры Подгруппа 
1а Подгруппа 1б

возраст, годы 43,1 ± 2,2 56,9 ± 2,3*
Дисциркуляторная энцефалопатия, % 
больных 65 68,4

артериальная гипертония, % больных 25 42,1*

Кардиальная патология, % больных 15 47,4*
Исходные данные

аД систолическое, мм рт. ст. 151,6 ± 4,7 172,0 ± 6,7**

аД диастолическое, мм рт. ст. 101,6 ± 0,2 107,0 ± 3,0

Спазм артерий (рЭГ) 2,5 ± 0,2 2,9 ± 0,2**

венозная дисфункция (рЭГ) 1,7 ± 0,2 1,3 ± 0,2

асимметрия по сонным артериям 
(рЭГ) 2,7 ± 0,1 2,2 ± 0,3

Суммарный реографический индекс 
(рЭГ) 3,1 ± 0,2 3,4 ± 0,3

Результаты лечения

аД систолическое, мм рт. ст. 125,0 ± 2,5 142,0 ± 4,1*

аД диастолическое, мм рт. ст. 80,0 ± 0,3 89,0 ± 2,3*

Спазм артерий (рЭГ) 1,9 ± 0,2 2,4 ± 0,3**

венозная дисфункция (рЭГ) 1,5 ± 0,2 1,2 ± 0,1

асимметрия (рЭГ) 2,4 ± 0,2 2,7 ± 0,1**

Суммарный реографический индекс 
(рЭГ) 3,7 ± 0,2 4,0 ± 0,2

Количество (в %) положительных 
результатов (1 и 2 балла) 65 36,8*

результаты лечения в баллах 1,4 ± 0,1 1,7 ± 0,1*

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05; ** – 0,1 > p > 0,05.
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и признаки асимметрии (по данным рЭГ) в подгруп-
пе 1а, тогда как в подгруппе 1б не отмечалось досто-
верной динамики. в подгруппе 1а был зарегистриро-
ван больший процент положительных результатов и 
лучше средний показатель самооценки больных, чем 
в подгруппе 1б.

таким образом, клиническая эффективность со-
четания сухого вытяжения шейного отдела позво-
ночника, массаж воротниковой зоны и ношения 
шины Шанца у пациентов с клиническими проявле-
ниями дисциркуляции головного мозга и сердечно-
сосудистыми заболеваниями значительно выше 
на ранних стадиях дегенеративных изменений в 
позвоночно-двигательных сегментах. репозиция по-
звонков, которая эффективна при их нестабильно-
сти, оказывается менее результативной (или невоз-
можной?) при наличии выраженных анатомических 
изменений в виде спондилеза, спондилоартроза, сни-
жения высоты межпозвоночных дисков со смещени-
ем их в позвоночный канал.

исходя из результатов лечения больных 1-й груп-
пы, в дальнейшем проводился предварительный от-
бор пациентов 2-й группы. Критериями включения 
являлись начальные дегенеративные изменения шей-
ного отдела позвоночника в виде нестабильности по-
звонков (данные рентгенологического, иногда Мрт-
исследования).

всем больным до и после лечения проводилось 
радиоизотопное исследование мозгового кровотока 
(сцинтиграфия головного мозга). Для исключения ге-
модинамически или морфологически значимых пора-
жений сонных и позвоночных артерий, определения 
объемного кровотока по ним и обнаружения расши-
ренных вен выполнялась УЗДГ. Поскольку отток по 
эпидуральным, паравертебральным и позвоночным 
венам имеет большую вариабельность, невозможно 
точно лоцировать и визуализировать область пора-
жения венозных коллекторов. радиоизотопное и уль-
тразвуковое исследования в медицинской практике 
позволяют не только выявить нарушение венозного 
оттока, но и получить цифровые значения показате-
лей, которые можно оценить в динамике [1].

во 2-й группе (n = 26) проводилось сухое стати-
ческое вытяжение шейного отдела позвоночника на 
тракционной кушетке с нагрузкой 4–7 кг длительно-
стью 20–30 мин, 10–15 сеансов на курс, в сочетании 

с массажем воротниковой зоны и ношением мягкого 
воротника.

У всех пациентов (средний возраст 44,5 ± 2,3 года) 
были клинические проявления дисциркуляторной эн-
цефалопатии, у 5 (19,2%) в анамнезе были ПНМК, у 
4 (15,4%) – острые НМК (оНМК), у 1 – клинические 
проявления иБС. У 15 (57,7%) больных отмечалась 
стойкая артериальная гипертония, 2 (7,7%) пациен-
та были оперированы ранее: одному выполнена ре-
дрессация сонной артерии, другому – клипирование 
артериальной аневризмы после субарахноидального 
кровоизлияния. У обоих прооперированных боль-
ных сохранялась клиника дисциркуляторной энце-
фалопатии.

У 4 (15,3%) больных рентгенологически была 
выявлена картина спондилеза, у 3 (11,5%) из них 
со снижением высоты межпозвоночных дисков. У 8 
(47,1%) обследуемых при УЗДГ выявлено расшире-
ние паравертебральных и/или позвоночных вен, у 6 
(35,3%) – извитость артерий, у 2 (11,7%) отмечался 
выраженный спазм позвоночных артерий (табл. 2).

По результатам ультразвуковой допплерографии 
заметно выраженное снижение объемного крово-
тока по позвоночным артериям при недостоверном 
изменении такового по сонным артериям. Эти дан-
ные в сочетании с наличием расширенных венозных 
сплетений, спазма и извитости позвоночных артерий 
свидетельствуют о спондилогенном характере дис-
циркуляции в вертебробазилярном бассейне. Причи-
ной вертебробазилярной недостаточности являются, 
вероятно, вертеброгенная компрессия венозных кол-
лекторов и нарушение венозного оттока, а вторичным 
проявлением – компенсаторное снижение кровотока 
по позвоночным артериям, которое реализуется че-
рез спазм дистальных ветвей [1].

Динамика аД и показателей мозгового кровото-
ка в результате проведенной терапии представлена в 
табл. 3.

в результате проведенной терапии 20 (77%) боль-
ных оценили свое состояние в 1 балл, 3 (11,5%) – в 2 
балла и 3 (11,5%) пациента не отметили положитель-
ной динамики. Средний балл составил 1,4 ± 0,1.

т а б л и ц а  2
УЗДГ брахиоцефальных артерий у больных 2-й группы  

(M ± m)

объект исследования
объемный кровоток, мл/мин

результат исследования норма

левая внутренняя сонная 
артерия (вСа) 214,4 ± 12,4 230–250

Правая вСа 223,3 ± 14,5 230–250
левая позвоночная арте-
рия (Па) 85,0 ± 11,5 100–120*

Правая Па 70,0 ± 6,3 100–120*
П р и м е ч а н и е : * – p < 0,05.

т а б л и ц а  3
Исходные данные и результаты лечения больных 2-й группы 

(M ± m)

Параметр До лечения После лечения

Систолическое аД, мм рт. ст. 158,9 ± 5,4 130,5 ± 3,5*

Диастолическое аД, мм рт. ст. 101,5 ± 3,2 83,8 ± 2,4*

Мозговой кровоток
артериальная фаза:

левое полушарие 7,2 ± 0,2 7,1 ± 0,3
правое полушарие 7,3 ± 0,3 7,3 ± 0,3

венозная фаза:
левое полушарие 11,0 ± 0,5 9,4 ± 0,3*
правое полушарие 10,6 ± 0,5 9,2 ± 0,4*

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05.
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5. Предлагаемый метод лечения вертеброгенной 
дисциркуляции головного мозга безопасен для паци-
ентов, так как не зарегистрировано ни одного стой-
кого осложнения после проведения тракционной те-
рапии.
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К л ю ч е в ы е  с л о в а :  вертебробазилярная недостаточ-
ность, ортотракционная терапия, физиотерапия

У 65 пациентов с вертеброгенной дисциркуляцией головного 
мозга были выявлены дегенеративные изменения в шейном от-
деле позвоночника при отсутствии гемодинамически или мор-
фологически значимых поражений брахиоцефальных артерий. 
На первом этапе 39 пациентам проводилось сухое статическое 
вытяжение шейного отдела позвоночника после массажа во-
ротниковой зоны, параллельно осуществлялось ношение мяг-
кого воротника. Установлено, что комплексное физиотерапев-
тическое лечение эффективно при начальных дегенеративных 
проявлениях в виде нестабильности позвонков. У пациентов с 
выраженными анатомическими изменениями позвоночника ре-
зультативность лечения оказалась достоверно ниже. в дальней-
шем осуществлялся отбор пациентов по рентгенологическим 
признакам. во 2-ю группу было включено 26 пациентов преиму-
щественно с нестабильностью позвонков для проведения ком-
плексного лечения, включавшего массаж воротниковой зоны, 
ортотракционную терапию на фоне ношения мягкого воротника. 
Эффективность лечения в данной группе составила 88,5%. от-
мечено достоверное снижение аД при сопутствующей гиперто-
нии и улучшение показателей венозного оттока.
PhySIoThERAPy of VERTEbRogENIC CEREbRAL 
dySCIRCuLATIoNS

M.Yu. Likhachev, V.D. Sidorov     

K e y  w o r d s :  vertebrobasiliar insufficiency, orthotraction therapy, 
physiotherapy

The present study revealed degenerative changes in the 
cervical spine region of  65 patients presenting with vertebrogenic 
cerebral dyscirculation in the absence of hemodynamically and/
or morphologically significant lesions in brachiocephalic arteries. 
At the first stage of the study, 39 patients underwent dry static 
cervical traction; in addition, they had to wear a soft cervical 
collar. It was shown that the combined physiotherapeutic treatment 
was specially efficacious when started at the early stages of 
degenerative  manifestations in the form of cervical vertebral 
instability. Its  efficacy was much lower in the patients with marked 
anatomical changes in the spinal column. Thereafter, the patients 
were differentiated based on the results of X-ray studies. group 
2 was comprised of 26 patients most of whom suffered vertebral 
instability. They received the combined treatment including 
massage of the collar zone, orthotraction therapy, and wearing the 
soft collar. The efficacy of this treatment was estimated at 88.5%. In 
the patients with concomitant hypertension, the arterial

таким образом, эффективность лечения (ре-
зультаты в 1 и 2 балла) составила 88,5%. разница 
между подгруппой 1а и 2-й группой объясняется, 
по-видимому, более длительным курсом лечения во 
2-й группе. Эти данные позволяют рекомендовать 
следующий стандартный алгоритм лечения: нагруз-
ка 4–7 кг, длительность сеанса 20–30 мин, на курс 
10–15 сеансов, предварительно проводится массаж 
воротниковой зоны, параллельно осуществляется 
ношение мягкого воротника.

анализ результатов тракционной терапии боль-
ных 2-й группы с начальными проявлениями дегене-
ративного процесса в шейном отделе позвоночника 
продемонстрировал, с одной стороны, достоверное 
снижение систолического и диастолического аД или 
его нормализацию, а с другой – уменьшение време-
ни венозной фазы по данным показателей мозгового 
кровотока и нормализацию их с выраженным поло-
жительным клиническим результатом от проведен-
ной комплексной терапии.

Проведенное исследование выявило наличие преи-
мущественно венозной дисфункции у больных с дис-
циркуляцией головного мозга на фоне дегенеративных 
изменений в шейном отделе позвоночника при интакт-
ных или гемодинамически незначимых стенозах БЦа. 
Нарушение венозного оттока происходит в результате 
компрессии позвоночных, паравертебральных, эпиду-
ральных венозных коллекторов анатомически и функ-
ционально измененными позвоночно-двигательными 
сегментами. Нормализация аД подтверждает предпо-
ложение о его вторичном характере, вызванном НМК. 
Механизм по поддержанию баланса приток–отток 
крови приводит к спазму церебральных артерий при 
нарушении венозного оттока [1]. в том случае, когда 
артериальный спазм становится генерализованным, 
повышается системное аД, преимущественно за счет 
диастолического компонента.

Выводы
1. Статическая ортотракционная терапия наибо-

лее эффективна при начальных проявлениях дегене-
ративных изменений в позвоночнике и является па-
тогенетически направленным, высокоэффективным 
(88,5%) методом лечения больных с вертеброгенной 
дисциркуляцией головного мозга.

2. Синдромы вертебробазилярной недостаточно-
сти на фоне дистрофического поражения шейного 
отдела позвоночника при отсутствии патоморфоло-
гического субстрата в БЦа (возможно и сочетанное 
проявление) имеют спондилогенную природу за счет 
компрессии венозных коллекторов позвоночника и 
нарушения венозного оттока.

3. вертебробазилярная недостаточность может быть 
причиной развития артериальной гипертонии или усу-
гублять течение уже имеющегося заболевания.

4. Эффективное лечение дисциркуляторых рас-
стройств головного мозга приводит к уменьшению 
или нормализации показателей аД.


