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Вопросы адекватной коррекции внутри�

носовых структур по�прежнему актуальны.

В настоящее время разработаны и внедрены

в практику методы септального шинирова�

ния и секционной гидротампонады полости

носа, значительно снижающие травматизм

хирургического лечения деформации пере�

городки носа и хронического ринита. 

Любое хирургическое вмешательство в

полости носа вызывает яркий воспалитель�

ный ответ, затрагивающий как слизистую

оболочку, так и подлежащие ткани – кавер�

нозную, хрящевую и костную. Повышен�

ная экссудация, снижение активности мер�

цательного эпителия слизистой оболочки и

выраженный послеоперационный отек

стромы нижних носовых раковин при вос�

палении ведут к расстройству дыхательной

функции носа. Носовая обструкция явля�

ется причиной вегетативных расстройств,

которые, в свою очередь, определяют со�

стояние пациента в раннем послеопераци�

онном периоде. 

На данный момент не существует обще�

принятой методики ведения пациентов,

перенесших септопластику с хирургичес�

кой коррекцией измененных носовых ра�

ковин, в раннем послеоперационном пери�

оде. Послеоперационное лечение обычно

направлено на купирование воспаления и

восстановление функционального статуса

носа. Традиционно применяется анемиза�

ция слизистой оболочки с последующим

туалетом полости носа (эвакуация раневого

отделяемого, удаление фибринового нале�

та и геморрагических корочек). Официаль�

ные лекарственные препараты, призван�

ные купировать послеоперационное воспа�

ление, в полости носа действуют поверх�

ностно, не проникая в подлежащие ткани.

Это объясняется как фармакологическими

свойствами препаратов, так и нарушением

всасывающей функции слизистой оболоч�

ки полости носа.

Неоценимую помощь в решении вопроса

лечения внутритканевого воспаления мо�

жет оказать эндоназальный электрофорез.

Однако узкие носовые ходы и отсутствие

специализированных насадок значительно

сокращают возможности применения эф�

фективного метода физиотерапии. Между

тем электрофорез как способ доставки ле�
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Эндоназальный электрофорез

карственных веществ в строму органа имеет

ряд преимуществ по сравнению с другими

физиотерапевтическими методами. Это, в

свою очередь, объясняет богатую историю

использования эндоназального электрофо�

реза в терапии, неврологии, оториноларин�

гологии и офтальмологической практике. 

С внедрением в практику эндоназальных

глюкокортикостероидных препаратов дан�

ный способ лечения хронических ринитов

постепенно отошел на вторые позиции. Не�

обходимо также отметить, что на ранних

сроках после внутриносовых хирургичес�

ких вмешательств эндоназальный электро�

форез применяется крайне редко и ограни�

чивается в основном проекционным физи�

ческим воздействием. Данное обстоятель�

ство объясняется высоким риском развития

послеоперационного носового кровотече�

ния. Современное хирургическое оборудо�

вание и новые методики ринологических

операций дают основание для пересмотра

тактики ведения раннего послеоперацион�

ного периода с применением эндоназаль�

ного физиотерапевтического воздействия

на ткани, находящиеся в состоянии после�

операционного воспаления. На наш взгляд,

работа в данном направлении актуальна,

так как ранняя функциональная реабилита�

ция пациента является приоритетной це�

лью современной медицины.

Предложенная нами методика проведе�

ния эндоназального электрофореза срав�

нивалась с традиционной. Физиотерапев�

тическое лечение проводилось в раннем

послеоперационном периоде у пациентов,

перенесших септопластику и лазерную ва�

поризацию нижних носовых раковин. 

Целями исследования явились повыше�

ние эффективности хирургического лече�

ния пациентов, перенесших хирургичес�

кую коррекцию эндоназальных структур,

сокращение сроков реабилитации и улуч�

шение качества жизни пациентов.

Материал и методы

В период с 2009 по 2012 г. под наблюде�

нием находилось 102 пациента (54 мужчи�

ны и 48 женщин) в возрасте от 18 до 52 лет

с искривлением перегородки носа и хрони�

ческим вазомоторным ринитом (нейрове�

гетативная форма). Всем пациентам прове�

дена септопластика и подслизистая лазер�

ная вапоризация нижних носовых раковин. 

На последнем этапе хирургического ле�

чения перегородку носа шинировали ори�

гинальными сплинтами по методике

А.И. Крюкова и Г.Ю. Царапкина. Учиты�

вая, что применялся “бескровный” метод

подслизистой лазерной вапоризации и

осуществлялась полная иммобилизация

перегородки носа септальными стентами,

больных после операции вели без приме�

нения тампонады (оригинальная методика

А.И. Крюкова). В раннем послеопераци�

онном периоде всем пациентам ежедневно

выполняли внутриносовую анемизацию и

туалет полости носа. 

Методом рандомизации все пациенты

были разделены на три равные по числен�

ности группы, сопоставимые по полу, воз�

расту и сопутствующей патологии. Пациен�

там 1�й группы (n = 34) после проведенной

операции перегородку носа фиксировали

септальными шинами, эндоназальный

электрофорез проводили по стандартной

методике при помощи эндоназальных элек�

тродов. Пациентам 2�й группы (n = 34) пе�

регородку носа после операции фиксирова�

ли оригинальными сплинт�электродами и

ежедневно проводили физиотерапевтичес�

кое лечение. Лицам 3�й (контрольной)

группы (n = 34) перегородку носа фиксиро�

вали силиконовыми шинами, послеопера�

ционное ведение было стандартным, но

без назначения методов физиотерапии.

Физиотерапевтическое лечение с помо�

щью аппарата “Поток�1” начинали с 1�го

дня после операции. Сила постоянного то�

ка составляла 1,0–2,0 мА, время экспози�

ции – 7–12 мин, количество процедур –

5–6 на курс лечения. В качестве лекарст�

венного вещества использовали 2% раствор

хлористого кальция.

Общепринятая методика проведения эн�

доназального электрофореза заключалась в
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том, что на стандартный металлический

электрод, имеющий форму стержня (диа�

метр 1,75 мм, длина 40 мм), накручивали

стерильную вату. Далее электроды, смочен�

ные лекарственным препаратом, вводили в

каждый носовой ход и подключали к аппа�

рату “Поток�1”. После окончания про�

цедуры электроды удаляли.

На наш взгляд, классическая методика

проведения эндоназального электрофореза

имеет два существенных недостатка: инва�

зивность и сложность в осуществлении

контроля места установки электрода. В свя�

зи с этим было принято решение об усовер�

шенствовании традиционной методики.

С момента окончания операции и до конца

лечения электрод должен находиться в по�

лости носа, что позволит снизить травмиру�

ющую составляющую при проведении эн�

доназального электрофореза. Кроме того,

электрод должен быть постоянно ориенти�

рован вдоль нижней носовой раковины, так

как данная структура полости носа является

“точкой приложения” лечения. 

Решением поставленной задачи стало

совмещение электрода с септальным стен�

том. За прототип был взят оригинальный

внутриносовой сплинт, разработанный

А.И. Крюковым на основе векторного изу�

чения анатомии полости носа по данным

компьютерной томографии. По нашему

мнению, септальный стент с интегриро�

ванным электродом помимо фиксирующей

и экранирующей функций обладает еще

одним преимуществом: он будет постоянно

ориентирован в полости носа. 

Учитывая то, что электроды находятся в

полости носа длительное время и не долж�

ны подвергаться окислению, они были из�

готовлены из медицинской стали про�

мышленным способом. Каждый электрод

представлял собой металлическую пласти�

ну, имеющую следующие параметры: дли�

на 56 мм (длина оригинального сплинта

50 мм), ширина 4 мм, толщина 0,6 мм. 

В силиконовый сплинт, имеющий анато�

мическую форму, запаивали электрод. Осо�

бенностью данной конструкции явилось то,

что латеральная поверхность электрода, об�

ращенная в общий носовой ход, не была

покрыта силиконовой резиной. Электрод

располагали под наклоном 10° к основанию

септального стента, а его хоанальный конец

находился на 7 мм выше нижней кромки

сплинта (рисунок). 

Таким образом, при шинировании пере�

городки носа оригинальными сплинт�элек�

тродами рабочий элемент для проведения

электрофореза постоянно находился в по�

лости носа на протяжении всего курса ле�

чения. Перед началом физиотерапевтичес�

кой процедуры в полость носа вводилась

лишь ватная турунда, смоченная лекарст�

венным препаратом. 

Полный срок наблюдения составил

30 дней. Для оценки эффективности прово�

димого лечения мы использовали опреде�

ленный набор критериев. Особенностью

данного исследования явилось то, что не�

которые показатели оценивались отдельно

для левого и правого носовых ходов. Для

оценки воспалительных проявлений в ниж�

них носовых раковинах мы использовали

визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) для

левого и правого носовых ходов в динами�

ке: первые 5 сут – ежедневно, далее на 7�й,

10�й, 15�й и 30�й дни лечения. Динамичес�

кие изменения воздухопроводящей функ�

ции носа оценивали по данным передней
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Силиконовая септальная шина с интегриро�

ванным электродом для проведения эндона�

зального электрофореза.

Септальная шинаЭлектрод
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Эндоназальный электрофорез

активной риноманометрии (ПАРМ) до опе�

рации, а также на 7�й и 30�й дни лечения. 

Состояние мерцательного эпителия

нижних носовых раковин обоих носовых

ходов оценивалось на основании результа�

тов цитологических исследований. Забор

цитологического материала проводили на

10�е сутки после хирургического лечения.

Сравнивая два способа проведения эндо�

назального электрофореза, мы изучали

субъективную оценку пациентов перено�

симости физиотерапевтических манипуля�

ций по данным показателей ВАШ.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов лечения позволил

установить, что пациенты 1�й группы хуже

переносили процесс установки стандартных

электродов в полость носа. На протяжении

всего курса лечения все пациенты этой

группы при введении активного электрода в

полость носа отмечали выраженный дис�

комфорт, граничащий с болевым ощущени�

ем. Оценка по ВАШ после первой процеду�

ры была наибольшей и в среднем по группе

составила 4,31 ± 0,21 балла. Далее наблюда�

лось некоторое снижение указанного пока�

зателя, однако и к 5�й процедуре выражен�

ность субъективных ощущений находилась

в пределах 3,62 ± 0,18 балла по ВАШ.

Пациенты 2�й группы также отметили

максимальный дискомфорт во время пер�

вой процедуры эндоназального электро�

фореза. Оценка по ВАШ составила 2,13 ±

± 0,11 балла, что на 49,4% ниже, чем у па�

циентов 1�й группы (p < 0,05). К 4�й и 5�й

процедурам электрофореза пациенты 2�й

группы отмечали минимальные проявления

дискомфорта, при этом оценка по ВАШ

снизилась до 0,24 ± 0,02 балла, что на 93,3%

ниже показателей 1�й группы (p < 0,05).

Воспалительные проявления со стороны

нижних носовых раковин оценивали по

показателям гиперемии и отека и интер�

претировали по разработанной нами

5�балльной шкале. В 1�е сутки после опе�

рации проявления отека и гиперемии во

всех трех клинических группах были сопо�

ставимы между собой по степени выражен�

ности, не имея статистически достоверных

различий. Далее у пациентов 1�й группы

отек нижних носовых раковин програди�

ентно уменьшался, однако гиперемия сли�

зистой оболочки оставалась на довольно

высоком уровне вплоть до 7�го дня лече�

ния. Во 2�й группе происходило уменьше�

ние как отека, так и гиперемии. У пациен�

тов 3�й группы гиперемия слизистой обо�

лочки уменьшалась постепенно при сохра�

нении признаков отека раковин. 

Рассматривая функциональные аспекты

качества носового дыхания, следует ука�

зать, что основное значение в этом случае

придается отеку в тканях полости носа. По�

сле окончания курса лечения выявлено до�

стоверное (р < 0,05) снижение величины

отека во 2�й группе (до 0,16 ± 0,01 балла) по

сравнению с 1�й (до 1,41 ± 0,07 балла) и 3�й

(до 3,99 ± 0,21 балла) группами. 

При изучении отдаленных результатов

лечения (30�й день после операции) выявле�

но, что у всех пациентов проявления после�

операционного воспаления в нижних носо�

вых раковинах полностью отсутствовали.

Для оценки воздухопроводящей функ�

ции носа осуществлялось изучение суммар�

ного объемного потока (СОП) и суммарного

сопротивления (СС) при постоянном давле�

нии риноманометра 150 Па. За нормальные

значения принимали величину показателя

СС до 0,29 Па, а СОП – 700 см3/с и более.

Результаты динамического исследования

воздухопроводящей функции носа пред�

ставлены в таблице.

Как следует из таблицы, к 7�му дню ле�

чения у пациентов 2�й группы значения

функциональных показателей носового

дыхания соответствовали нижней границе

нормы. Изменения величины показателей

СС находились в прямой взаимосвязи с

данными динамического изменения вели�

чины послеоперационного отека нижних

носовых раковин.

Согласно данным сравнительного цито�

логического исследования мазков�отпечат�

ков со слизистой оболочки нижних носо�

77Лечебное дело 3.2012

074Kunelskaya.qxd  22.10.2012  16:23  Page 77



вых раковин, у пациентов 2�й группы отме�

чалась менее выраженная лейкоцитарная

реакция, практически отсутствовали при�

знаки незавершенного фагоцитоза со сла�

бо выраженными дегенеративными изме�

нениями как в лейкоцитах, так и в эпители�

альных клетках. По сравнению с пациента�

ми 1�й и 3�й групп у пациентов 2�й группы

реже отмечались реактивные изменения в

клетках и атипия реактивного характера,

чаще встречались клетки со слизеобразова�

нием, мерцательные клетки, реже отмеча�

лись явления плоскоклеточной метаплазии.

При комплексной оценке результатов

исследований (показатели ПАРМ и выра�

женность воспалительного отека), прямо

или косвенно отражающих функциональ�

ное состояние носа как органа, обеспечи�

вающего воздухопроведение, выявлено,

что у пациентов 2�й группы восстановле�

ние носового дыхания наступало через

6,13 ± 0,31 сут. Сравнивая аналогичные по�

казатели, полученные при динамическом

наблюдении пациентов 1�й и 3�й групп, за�

фиксировано удлинение сроков функцио�

нальной реабилитации до 10,42 ± 0,62 и

16,21 ± 0,81 сут соответственно.

Оценивая характер и частоту возникших

осложнений, отмечено, что у пациентов

2�й и 3�й групп ранний период лечения

протекал без осложнений. В 1�й группе у

4 пациентов во время эндоназальной уста�

новки электродов развилось кровотечение,

1 пациент из�за возникшего дискомфорта в

связи с установкой электродов отказался от

проведения дальнейшего физиотерапевти�

ческого лечения.

Таким образом, при использовании эндо�

назального электрофореза в раннем после�

операционном периоде у пациентов, пере�

несших септопластику и подслизистую ла�

зерную вапоризацию нижних носовых ра�

ковин, функциональное восстановление

носа происходит в среднем на 4,09 ± 0,35 сут

раньше, чем при проведении эндоназально�

го электрофореза по стандартной методике. 

Разработанный нами оригинальный сеп�

тальный стент с интегрированным электро�

дом делает процедуру лечебного воздейст�

вия менее травматичной. Применение эн�

доназального электрофореза с оригиналь�

ными сплинт�электродами на ранних

сроках после эндоназальных хирургичес�

ких вмешательств ведет к сокращению сро�

ков реабилитации пациентов. Данная ме�

тодика может быть рекомендована к широ�

кому применению в практическом здраво�

охранении.
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Методы лечения

Лечебное дело 3.2012

Динамика показателей ПАРМ на фоне проводимого лечения (р < 0,05)

Срок проведения   

Группа до операции 7%е сутки лечения 30%е сутки лечения   

СОП, см3/с СС, Па СОП, см3/с СС, Па СОП, см3/с СС, Па

1�я 216,7 ± 11,8 0,59 ± 0,03 399,1 ± 19,2 0,47 ± 0,02 672,1 ± 33,6 0,34 ± 0,03

2�я  220,3 ± 15,4 0,61 ± 0,03 476,2 ± 23,8  0,34 ± 0,02 717,7 ± 35,8 0,34 ± 0,02

3�я  218,6 ± 13,1 0,57 ± 0,04 357,8 ± 17,7 0,54 ± 0,03 591,3 ± 29,5 0,36 ± 0,01

Endonasal Electrophoresis Early after Septoplasty 
and Submucosal Laser Vaporization of the Inferior Turbinates

N.L. Kunelskaya, G.U. Tsarapkin, and M.U. Polyaeva 

Septoplasty with nasal septal splints is the method of choice in the treatment of nasal septum deviation. Physical

therapy significantly reduces postoperative inflammation of the inferior turbinates. Minimally invasive physical

therapy improved functional results in the early postoperative period. 

Key words: septoplasty, physical therapy, endonasal electrophoresis.
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