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При повышенном риске аспирации (удаление кист, сосудистых опухолей) методом выбо"
ра является ЧТ ВЧ ИВЛ ввиду наличия у него экспульсивного эффекта.

При использовании И ВЧ ИВЛ отсутствует возможность продолжить или быстро возобно"
вить респираторную поддержку в раннем послеоперационном периоде при появлении призна"
ков острой дыхательной недостаточности. Этот метод респираторной поддержки оказывается
ненадёжным у больных с тяжёлой сопутствующей патологией, что позволяет рекомендовать его
для проведения вентиляции лёгких при прямой ларингоскопии только у больных I – II класса
ASA. В то же время метод ЧТ ВЧ ИВЛ является наиболее безопасным способом адекватной
респираторной поддержки во время общей анестезии при прямой опорной ларингоскопии, что
позволяет рекомендовать его проведение у больных III – IV класса ASA.

Выводы:
1. Выбор способа респираторной поддержки во время общей анестезии при прямой опорной

ларингоскопии у больных с новообразованиями гортани требует дифференцированного
подхода с учётом клинико>анатомических особенностей патологии гортани и прогнозируемой
технической сложности ларингоскопии, а также физического состояния больного.

2. Инжекционную ВЧ ИВЛ через канал операционного ларингоскопа целесообразно применять при
отсутствии явлений стеноза гортани или стенозе I степени, диаметре новообразования до 1 см,
минимальном риске аспирации, прогнозируемой лёгкой ларингоскопии у больных I – II класса ASA.

3. Чрескожная транстрахеальная ВЧ ИВЛ обеспечивает адекватность и безопасность общей
анестезии при прямой опорной ларингоскопии по поводу новообразований гортани различной
клинико>анатомической формы, стенозе гортани II степени. Метод предпочтителен при
прогнозируемой трудной ларингоскопии, безопасен для больных I – IV класса ASA.
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АНАЛИЗ ПРИЧИН РАЗВИТИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ПРИ ФРОНТИТАХ
И. В. Стагниева
Ростовский государственный медицинский университет.
(Зав. каф. болезней уха, горла и носа – Засл. врач РФ, проф. А. Г. Волков)

Заболевания носа и околоносовых пазух, особенно воспалительного характера, сопровож"
даются многообразными болевыми ощущениями (лицевыми болями – прозопалгиями)
как в проекции пазух, так и в зонах иррадиации. Воспаление лобной пазухи проявляется бо"
лью в области надбровья различной степени выраженности, в зависимости от длительности
заболевания, его характера и сопротивляемости организма, значительно реже – выделениями
из носа и затруднением носового дыхания [12, 13].

Локальная головная боль в надбровье на стороне поражённой лобной пазухи является ос"
новным и наиболее стабильным клиническим признаком фронтита, и с этим утверждением со"
гласны другие клиницисты [4, 7, 31]. Боль в надбровье нередко бывает единственным клиничес"
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ким признаком, а другие симптомы не выражены или отсутствуют [33], что накладывает на вра"
ча значительно большую ответственность при проведении дифференциального диагноза и необ"
ходимость дополнительных исследований [31]. Данные некоторых источников не позволяют ут"
верждать, что в настоящее время локальная боль в области лба при различных формах фронтита
является единственным его проявлением, а, как правило, таких симптомов несколько [9].

При остром неосложнённом фронтите наблюдается боль в лобной области, усиливающая"
ся при движении глазных яблок, наклонах головы, при движении глаз. Возможна иррадиация
боли в височно"теменную или височную область на стороне поражения. Болевые ощущения в
области лба могут быть спонтанными или появляться при лёгкой перкуссии в проекции пере"
дней стенки лобной пазухи. Изменение характера и особенностей головной боли особенно силь"
но происходит при развитии сочетанных форм поражения околоносовых пазух, которые часто
встречаются в клинической практике [5].

У больных острым фронтитом локальная головная боль выражена очень сильно, при хро"
нических процессах её интенсивность снижена и не отличается постоянством [2], хотя некото"
рые авторы [1, 19, 28] утверждают, что значимость локальной боли как патогномоничного ди"
агностического признака фронтита невелика. Ранее клиницисты считали невозможным
развитие данного вида параназального синусита без этого признака [10, 11], а другие отмеча"
ли, что болевой симптом у значительной части больных может отсутствовать от 9,4%
по Т. В. Машковой с соавт. до 44,9% по D. Porto et al. [19, 34]. Исчезновение локальной боли не
всегда свидетельствует о выздоровлении больных [1, 4, 6, 18].

 В настоящее время можно выделить следующие механизмы головной боли при фронтите:
– барометрический – раздражение нервных окончаний тройничного нерва, возникающее

вследствие понижения давления в пазухе из"за резорбции кислорода [30];
– механический – давление на нервные окончания при накоплении отделяемого в пазухе [27];
– сосудистый – болезненная пульсация в результате избыточного пульсового растяжения

артерий [8, 24];
– токсический – вследствие воздействия на слизистую оболочку продуктов метаболизма

и гибели микроорганизмов [3];
– рефлекторный – раздражение нервных окончаний с проекцией болевого раздражения

в соответствующую область Захарьина"Геда – надбровье [2, 3, 32].
– нейромедиаторный – изменение концентрации нейропептидов в слизистой оболочке

пазухи, отделяемом пазухи и нервных синапсах [29, 33].
В патогенезе локального болевого синдрома при фронтитах основную роль играют рефлек"

торные механизмы, реализующиеся через систему церебральной гемодинамики, афферентным
звеном этого рефлекса являются механические и токсические воздействия на рецепторы трой"
ничного нерва вследствие повышения давления в пазухе при ее воспалении [32]. Кровоснабже"
ние околоносовых пазух, в том числе и лобных, обеспечивают, в основном, артерии, расположен"
ные в слизистой оболочке и входящие в просвет пазух через их естественные выводные отверстия
в сопровождении венозных сплетений. Число сосудов на единицу объёма
в полости носа и в пазухах приблизительно одинаковое. Значительное количество кровеносных
сосудов проходит через костные стенки пазух, дополнительно обеспечивая их трофику [23].

Одним из методов изучения регионарной гемодинамики является реография (РГ).
Этот метод основан на измерении сопротивления тканей электрическому току высокой часто"
ты и позволяет судить о степени кровенаполнения и состоянии сосудистого русла изучаемой
области [26]. С помощью метода реографии очень удобно регистрировать состояние кровена"
полнения слизистой оболочки дыхательных путей [14].

Интерес к изучению регионарной гемодинамики полости носа и лобных пазух методом
реографии в Ростовской ЛОР клинике появился в 1981 году, когда были опубликованы пер"
вые работы с результатами изучения реографии лобных пазух [16]. Проведенные исследова"
ния позволили прийти к выводу, что воспалительные процессы лобных пазух приводят к из"
менению кровенаполнения в них, что может быть зарегистрировано при реофронтографии
(РФГ), подтверждающее состояние кровообращения слизистой оболочки лобной пазухи. Сле"
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довательно, как отмечали авторы, РФГ может быть использована, как для диагностики фрон"
титов, так и для контроля за качеством лечения больных.

Большинство авторов в основу анализа данных РФГ берут величину реографического индек"
са (РИ)  [17, 21], другие рассчитывают еще и время анакроты и катакроты РГ"волны [15], некото"
рые отдают предпочтение показателям дикротического и диастолического индексов (ДКИ, ДСИ).

Вопрос о современном состоянии ведущих клинических проявлений, и в особенности –
спонтанной локальной головной боли, в качестве адекватных фронтиту, подвергается сомне"
нию рядом клиницистов и нуждается в уточнении. Ранее (до 2001 года) казалось, что локаль"
ная головная боль при острых фронтитах и обострениях хронического процесса является аб"
солютным показателем в диагностике заболевания [4]. В последние годы этот тезис подвергся
значительному сомнению и пересмотру диагностических позиций.

В 2002–2006гг мы наблюдали 351 больного фронтитом (137 – с острым и 214 – с обостре"
нием хронического процесса), из которых у 42 ведущий клинический признак – локальная
головная боль, отсутствовал или был выражен очень слабо.

Другие признаки фронтита – клинические (выделения из носа и затруднение носового
дыхания), объективные (наличие боли при перкуссии и пальпации – только у 4 они были сла"
бо выражены) и риноскопические («полоска гноя» в среднем носовом ходе и воспалительные
изменения в области остиомеатального комплекса) отсутствовали.

Рис. 1. Соотношение больных с наличием и отсутствием болевого симптома.

Данные рентгенографии, а также компьютерной томографии и МР" исследований не вно"
сили ясности в диагностику патологических процессов. Нужно заметить, что 28 больных (81,8%)
из этой группы ранее лечились в стационаре (19) или амбулаторно (9) и после проведенного
лечения по поводу синусита головная боль исчезла. Всей группе больных проводили волокон"
но"оптическую диафаноскопию по специальной методике, разработанной у нас в клинике.
Почти у всех больных (у 38 из 42 – 90,5%) данные этого исследования были сомнительными и
не указывали на наличие воспалительного процесса в пазухах. Это побудило нас исследовать
гемодинамику в бассейне внутренней сонной артерии – проводить реофронтографию у боль"
ных с сомнительными данными общепринятых методов диагностики односторонних неослож"
ненных фронтитов. По данным литературы [18, 21], по амплитуде реографической волны в
FF"отведениях можно следить за динамикой воспалительного процесса в лобной пазухе, так
как восстановление амплитуды волны часто соответствует периоду снятия блока лобно"носо"
вого канала [22].

Больному с сомнительными признаками одностороннего неосложненного экссудативного
фронтита проводили реографию в фронто"фронтальных (FF) отведениях. Мы использовали
реоанализатор РЕАН – 131, работающий в блоке с персональным компьютером. При анализе
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реограммы определяется реографический индекс (РИ) – отношение амплитуды реографичес"
кой волны к величине калибровочного сигнала. РИ характеризует величину систолического
кровенаполнения и интенсивность пульсовых колебаний и зависит от величины ударного объе"
ма и тонуса сосудов: чем больше величина пульсового кровенаполнения в конкретном участке
сосудистого русла, тем выше РИ. По числовым показателям РИ сторон вычисляется коэффи"
циент асимметрии в%. Анализ данных РФГ этой группы больных позволил сделать вывод, что
если коэффициент асимметрии равен 24% и выше на стороне поражения, то это говорит о на"
личии изменений в слизистой оболочке пазухи и, возможно – наличии содержимого в просве"
те пазухи, и является показанием к трепанопункции лобной пазухи.

Для уточнения диагноза всем 42 больным с отсутствием локального болевого симптома была
проведена реография в FF"отведениях. Коэффициент асимметрии составил от 24% до 89%.

Заболевание лобных пазух было расценено как односторонний неосложненный экссуда"
тивный фронтит. Всем больным проведено хирургическое лечение – трепанопункции лобных
пазух. У большинства больных (29 из 42 – 75,76%) получен гнойный или слизисто"гнойный
экссудат, из них у 27 больных лобно"носовой канал был непроходим. Таким образом, хирурги"
ческое вмешательство было полностью оправдано. Проведенное лечение, заключавшееся в ве"
дении в просвет пазух антибактериальных препаратов направленного действия и других, по"
зволило успешно излечить всю группу больных. Более массивного хирургического
вмешательства на лобных пазухах ни у одного из больных не потребовалось.

У 13 больных содержимого в пазухах не обнаружено, но у всех имелась та или иная сте"
пень окклюзии лобно"носового канала, выявленная во время промывания пазух. Этой группе
больных было проведено лечение, направленное на восстановление мукоцилиарного клиерен"
са, имеющего важное значение в физиологии лобной пазухи [13, 20, 25]. Мы осуществляли
капельное введение в просвет лобной пазухи через канюлю 100,0 мл теплого физиологическо"
го раствора со скоростью 20 кап. / мин. ежедневно в течение 5 дней [18]. В полость носа 2 раза
в день впрыскивали топический кортикостероид – Назонекс, а после выписки из стационара
больные продолжали его введение в нос 1 раз в день в течение недели. На 6–7 день лечения
канюлю из пазухи извлекали и больного выписывали для амбулаторного наблюдения. За пе"
риод от1 до 4 лет эта группа больных к отоларингологу не обращалась.

Отсутствие головной боли при неосложненных фронтитах, возможно, указывает на тор"
можение местных и рефлекторных болевых реакций, развивающихся при раздражении реф"
лекторных образований слизистой оболочки лобных пазух.

Таким образом, можно отметить, что у значительной группы больных ведущие клинические
признаки фронтита в сочетании с данными основных и дополнительных методов исследования
утрачивают свое основополагающее значение. Больше внимания следует уделять ранее мало
применяемым методам исследования, таким, например, как реофронтография, позволяющим
уточнить тяжесть течения заболевания, его форму и определить тактику дальнейшего лечения.
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 (Зав. каф. оториноларингологии с курсом детской
оториноларингологии – проф. Г. М. Портенко)

Воспалительные заболевания верхних дыхательных путей являются наиболее частой при"
чиной обращаемости к ЛОР"врачу не только среди детей, но и пациентов более старшего воз"
раста. Ведущее место среди ЛОР"патологии у детей и подростков занимает хронический аде"

Российская оториноларингология №1 (26) 2007


