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паносклеротическими очагами произведена стапедопластика тефлоновым протезом. Тефлоно'
вый протез закреплен на рукоятке молоточка. При выписке больная воспринимает шепотную
речь слева возле ушной раковины, а разговорную речь с трех метров. В дальнейшем слух на дан'
ное ухо сохранился.

Таким образом, хирургическое лечение хронических негнойных средних отитов во многом
схоже с тактикой лечения при хронических гнойных средних отитах, но при этом имеет свои
особенности и игнорирование этих особенностей может в конечном итоге привести к отсут=
ствию положительных результатов.
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Хирургия в оториноларингологии является неотъемлемой и наиболее важной частью спе=
циальности. Существует целый ряд состояний, являющихся показанием для выполнения эк=
стренных или плановых хирургических вмешательств[3]. Эффективность хирургического ле=
чения зависит не только от исхода самой операции, но и от особенностей восстановления
функций тканей и органов в послеоперационном периоде. У больных с патологией верхних
дыхательных путей (ВДП) одним из эндогенных факторов, влияющих на патогенез заболева=
ния и течение послеоперационного периода, являются нарушения адаптационно=трофической
функции ВНС, которые приводят к развитию генерализованного нейродистрофического про=
цесса и реакций патологической адаптации в дыхательной, сердечно=сосудистой и иммунной
системах организма [5].
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Течение послеоперационного периода при хирургических вмешательствах в полости носа
и околоносовых пазухах весьма разнообразно и часто не зависит от объема операции. После=
операционный период, особенно в ранние сроки, характеризуется болевым синдромом, свя=
занным с интраоперационной травмой и тампонадой полости носа, а после удаления тампонов
пациенты нередко ощущают ухудшение носового дыхания, связанное либо с выраженным ре=
активным отёком слизистой оболочки полости носа, либо, напротив, с атрофическими явле=
ниями и образованием геморрагических корок в носовых ходах. В ряде случаев удаление там=
понов из полости носа сопровождается носовыми кровотечениями той или иной степени.
По данным литературы, течение и длительность послеоперационного периода во многом зависят
от функционального состояния ВНС и её влияния на регенерацию поврежденных тканей [1, 6].

В связи с этим, основными задачами послеоперационного ведения больных являются:
– улучшение трофического состояния слизистых оболочек ВДП для обеспечения компен=

саторно=приспособительных реакций, способствующих репаративным процессам;
– предупреждение возможных осложнений;
– сокращение сроков госпитализации и количества повторных визитов;
– повышение качества жизни таких пациентов.

Для решения этих задач, помимо традиционных методов терапевтического воздействия,
необходим грамотный подбор лекарственных средств и физиотерапевтических процедур с учё=
том динамики индивидуального нейровегетативного статуса больных на протяжении всех эта=
пов лечения.

Целью настоящего исследования явилась оценка функционального состояния ВНС у боль=
ных с патологией ВДП в пред= и послеоперационном периодах.

Материал и методы. В исследование были включены 20 пациентов обоего пола (женщин – 6,
мужчин – 14) в возрасте от 15 до 59 лет, прооперированных в клинике реконструктивной и
пластической хирургии верхних дыхательных путей, с клиническими диагнозами: «искривле=
ние носовой перегородки», «вазомоторный ринит», «хронический полипозный риносинусит».
Распределение пациентов по видам хирургического вмешательства представлено в таблице 1.

Таблица 1

Распределение пациентов по видам хирургического вмешательства

Функциональное состояние ВНС оценивали с помощью ортостатической пробы по таким
показателям как вегетативный тонус (ВТ), вегетативная реактивность (ВР) и вегетативное
обеспечение деятельности (ВОД).

Исследования проводили за сутки до оперативного вмешательства и в день удаления мар=
левой тампонады, натощак, в 9 часов утра, соблюдая условия полного комфорта, при помощи
специальной аппаратуры для определения функционального состояния ВНС (комплекс ком=
пьютерный для исследования электрической и механической деятельности сердечно=со=
судистой системы «Поли=Спектр»). Программное обеспечение комплекса «Поли=Спектр»
соответствует международному стандарту исследований вариабельности ритма сердца [8]
и автоматически вычисляет индекс напряжения (ИН) – показатель который наиболее полно
характеризует степень участия ВНС в регуляции сердечного ритма и позволяет оценить ВТ
и ВР. ИН1 определяет вегетативный тонус. Соотношение индексов напряжения (в ортополо=
жении на первой минуте – ИН2 и в покое – ИН1) определяет вегетативную реактивность (ВР).
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Вегетативный тонус оценивали как нормальный (эйтония), повышенный (симпатикото=
ния) или сниженный (симпатикоастения).

Вегетативная реактивность представляет собой комплекс ответных вегетативных реакций
на внешние и внутренние раздражители. При этом имеет значение размах колебаний вегета=
тивных показателей, что свидетельствует о силе вегетативных реакций, и время возврата к ис=
ходному уровню, что свидетельствует об их длительности. Наблюдаемые реакции оценивали
как нормэргические, гипоэргические или гиперэргические (табл. 2) [2].

Таблица 2

Определение вегетативной реактивности по соотношению индексов напряжения
(Н. А. Белоконь, М. Б. Кубергер, 1987)

Для исследования вегетативного обеспечения деятельности применяли метод W. Birkmayer [7].
ВОД оценивали как адекватное, избыточное или недостаточное.

В результате исследования вегетативных параметров до операции вегетативная дисфункция в
виде неадекватного ВОД была выявлена у 16 больных (недостаточное ВОД отмечалось в 87,5%,
а избыточное в 12,5% случаев), адекватное ВОД определялось у 4 пациентов. Вегетативная
дистония (симпатикоастения в 15% случаев, симпатикотония – в 35%) отмечена у половины
больных, отклонения вегетативной реактивности от нормальных значений (гипоэргия – 50%,
гиперэргия – 10%) – у 12 обследованных.

При адекватном ВОД эйтония выявлена в 75% случаев, симпатикотония в 25% случаев.
Недостаточное ВОД, обусловленное гипотонией, не компенсирующейся нормальной или

повышенной реактивностью выявлена у 21,5% больных, симпатикотония в сочетании с гипо=
эргией – у 35,7%, эйтония и пониженная реактивность – у 42,8%. Избыточное ВОД во всех
случаях было обусловлено повышенной вегетативной реактивностью, при этом эйтония и сим=
патикотония распределялись поровну. Эти данные свидетельствуют о нарушениях в деятель=
ности эфферентного звена регуляции трофического состояния и функциональной активности
исполнительных тканей и органов у таких больных.

При исследовании функционального состояния ВНС у всех больных в послеоперацион=
ном периоде отмечены изменения показателей функционального состояния вегетативной нервной
системы в сторону увеличения вегетативного тонуса и вегетативной реактивности (табл. 3).

Таблица 3

Функциональное состояние ВНС до и после хирургического вмешательства

 ( 2/ 1)
1

 30 1–3 >3 <1 

30–60 1–2,5 >2,5 <1 

61–90 0,9–1,8 >1,8 <0,9 

91–160  0,7–1,5 >1,5 <0,7 

(% ) (% )

 35% 60% 

 50% 30% 

 15% 10% 

 10% 45% 

 40% 30% 

 50% 25% 
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Недостаточное ВОД отмечалось в 25% случаев, избыточное – в 50%, и адекватное ВОД
определялось у 25% обследованных.

Активизация ВНС, проявляющаяся избыточным ВОД, в послеоперационном периоде,
по=видимому, является благоприятным фактором, так как свидетельствует о повышении уров=
ня защитных и компенсаторно=приспособительных реакций организма. В остальных случаях,
несмотря на повышение ВТ и ВР, вегетативное обеспечение восстановительных процессов мо=
жет оказаться недостаточным, что требует проведения лечебных мероприятий, направленных
на оптимизацию адаптационно=трофической функции ВНС.

В качестве примера приводятся итоговые результаты исследования вариабельности ритма
сердца у больного Р. 42 лет (табл. 4).

Таблица 4

Динамика изменений параметров сердечной деятельности в ортостатической пробе
(кардиоинтервалография по Р. М. Баевскому)

В заключении необходимо отметить, что исследования вариабельности ритма сердца (ВРС),
проведенные при помощи компьютерного комплекса «Поли=Спектр», достоверно отражают
общее функциональное состояние организма, обусловленное активностью вегетативной не=
рвной системы [4]. Оценив по данным ВРС адаптационные и компенсаторно=приспособитель=
ные резервы организма, можно более точно прогнозировать исход заболевания, течение после=
операционного периода, риск развития осложнения и на этой основе разрабатывать тактику
ведения больных с целью повышения эффективности хирургического лечения.
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