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Выводы
Способ регионарной лимфотропной терапии с использованием низкочастотного ультразвука по-

зволяет надежно купировать воспалительный процесс среднего уха у больных острым средним отитом.

По сравнению с традиционным методом он в более короткий срок дает возможность достичь 

лучших результатов лечения больных, не вызывает осложнений и побочных эффектов.  

Предлагаемый способ лечения прост, неинвазивен, не имеет возрастных ограничений и проти-

вопоказаний, при наличии соответствующего ультразвукового оборудования может быть успешно 

реализован в комплексе лечебных мероприятий ЛОР-стационаров и поликлиник.
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ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАТРУДНЕНИЕ НОСОВОГО ДЫХАНИЯ: 
ВЛИЯНИЕ СТЕПЕНИ НАЗАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ НА МОЗГОВОЙ КРОВОТОК
А. И. Крюков, М. В. Тардов, А. О. Секерина

CEREBRAL HEMODYNAMICS AND CHRONIC NASAL BREATHING
 A. I. Krukov, M. V. Tardov, A. O. Sekerina

ФГБУ «Московский научно-практический центр оториноларингологии» им. Л. И. Свержевского 
Департамента здравоохранения г. Москвы
(Директор – проф. А. И. Крюков)

Исследование посвящено влиянию хронического носового затрудненного дыхания на мозговой 

кровоток. Были обследованы 120 пациентов 20–40 лет без телесной патологии, с искривлением 

носовой перегородки, вазомоторным и гипертрофическим ринитом и головными болями. Перед 

операцией всем пациентам произведена передняя активная риноманометрия и ультразвуковое 

исследование. Корреляция была обнаружена между степенью затрудненного носового дыхания и 

изменениями в мозговом кровотоке.

Ключевые слова: степень носовой преграды, септопластика, передняя активная 

риноманометрия, динамика мозгового кровотока.
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The report is dedicated to the influence of chronic nasal breathing difficulties on cerebral blood flow. 

One hundred and twenty patients ages 20–40 years old without a somatic pathology, with the nasal septum 

deviation combined with vasomotor and hypertrophic rhinitis and headaches were examined. Before the 

surgery all patients went through anterior active rhinomanometry and ultrasound diagnostic. A correlation 

was discovered between the degree of nasal breathing difficulties and changes in cerebral hemodynamics.

Key words: degree of nasal obstruction, septoplasty, anterior active rhinomanometry, cerebral hemo-

dynamics.

Bibliography: 13 sources.

Одной из наиболее частых жалоб пациентов, 

обращающихся к врачу-оториноларингологу, яв-

ляется затруднение носового дыхания. В 80–87% 

случаев к нарушению прохождения воздушного 

потока через носовую полость приводит дефор-

мация перегородки носа и носовых раковин. 

Искривление перегородки носа (ИПН) нередко 

сочетается с хроническим ринитом. Так, вазомо-

торный ринит (ВР) составляет 21% в структуре 

хронических ринитов, а гипертрофический ри-

нит (ГР) – от 6 до 20% [8, 9].

Назальная обструкция влияет в первую оче-

редь на функцию внешнего дыхания: ограничи-

вается экскурсия грудной клетки, дыхание стано-

вится частым и поверхностным, в результате чего 

уменьшается легочная вентиляция. Происходят 

снижение газообмена, уменьшение парциаль-

ного давления кислорода в крови. Вдыхаемый 

воздух недостаточно очищается, согревается и 

увлажняется, постоянно охлаждаются ткани 

глотки и гортани. Вдыхаемая масса микробов и 

пылевых частиц оседает на слизистой оболочке 

гортани, трахеи и бронхов, способствуя развитию 

инфекции нижних дыхательных путей [1, 3, 7].

Нарушение газообмена закономерно сказы-

вается на особенностях органного кровотока и 

в первую очередь – головного мозга. Однако на-

рушения церебрального кровотока при наруше-

нии носового дыхания до настоящего времени 

исследованы недостаточно, что определило цель 

нашей работы – изучить взаимосвязь степени 

хронической носовой обструкции и особенностей 

мозговой гемодинамики.

Пациенты и методы. В период с 2009 по 

2012 г. обследовано 120 пациентов с носовой 

обструкцией, из них 77 мужчин (64%), 43 жен-

щины (36%) в возрасте от 20 до 40 лет (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов по полу и возрасту 
(n = 120)

Критерий 

распределения

Возраст, лет

20–30 30–40

м ж м ж

Всего 36 25 41 18

По полу, % 30 20,8 34,2 15

По возрасту, % 50,8 49,2

Критерии включения больных в исследование: 

нарушение носового дыхания, наличие ИПН в 

сочетании с ВР или ГР, отсутствие соматической 

патологии. Критерии исключения: воспалитель-

ные заболевания околоносовых пазух, онколо-

гические заболевания ЛОРорганов, сосудистые 

аномалии, черепно-мозговые травмы в анамнезе 

и наличие соматической патологии.

Для клинической оценки выраженности 

назальной обструкции предложены система-

тизация и группировка показателей ПАРМ в 

зависимости от степени их отклонения от ре-

ферентных значений. При этом учитывали тот 

факт, что симптомы нарушения проходимости 

носа возникают при значениях суммарного со-

противления (СС) 0,29 Па/(см3
•с) и выше [10], 

а нормативные показатели суммарного объемно-

го потока (СОП) составляют ~700 см3/с и более 

[2, 8].

Интервалы значений ПАРМ (табл. 2) между 

минимальными и максимальными показателями 

в группах с различной выраженностью назальной 

обструкции превышали погрешности измере-

ний и составили для СОП 200 см3/с, а для СС – 

0,1 Па/см3.

Всех пациентов основной группы распреде-

лили на три подгруппы в зависимости от степени 

назальной обструкции (табл. 3).

Группу контроля составили 20 добровольцев 

(10 мужчин, 10 женщин) в возрасте от 20 до 40 

лет, не предъявлявших жалоб на затруднение но-

сового дыхания, без соматической патологии.

Клиническое обследование всех пациентов 

включало детальное изучение жалоб, истории за-

болевания, истории жизни пациента, визуальное 

исследование ЛОРорганов по общепринятым ме-

тодикам и эндоскопию полости носа.

Т а б л и ц а  2

Степени назальной обструкции

Степень назальной обструкции СОП (см3/с)
СС, 

Па/(см3
•с)

I (легкие нарушения носо-

вого дыхания)

699–500 0,29–0,39

II (умеренные нарушения 

носового дыхания)

300–499 0,4–0,49

III (выраженные нарушения 

носового дыхания)

до 299 0,5 и более
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Оценку дыхательной функции проводили 

на приборе Rhinomanometer 300 при помощи 

передней активной риноманометрии (ПАРМ). 

Полученные результаты отображали в полярной 

системе координат в виде параболического гра-

фика потока и давления для каждого вдоха и вы-

доха; при этом форма кривой определяла степень 

носовой обструкции. Оценивали СОП и СС в срав-

нении с показателями нормы [2].

Для оценки церебрального кровотока про-

водили доплерометрическое исследование 

датчиком 2 МГц на ультразвуковом приборе 

«Сономед 300» транстемпоральным и субокципи-

тальным доступом по стандартной методике [4, 

5]. Исследование кровотока в магистральных ар-

териях головы осуществлено датчиком 4 МГц на 

том же приборе. После локации артерий виллизи-

ева круга проводили пробу с задержкой дыхания 

на выдохе в течение 20 с, через 5 мин проводили 

вторую пробу с гипервентиляцией в течение 20 с.

Оценивали скоростные параметры кровотока 

в брахиоцефальных и церебральных артериях в 

покое и во время второго-третьего сердечных ци-

клов по окончании проб с последующим вычисле-

нием показателей реактивности:

• индекс вазодилятации Idil = (vapnea/ 

vo – 1) • 100%;

• индекс вазоконстрикции Icon = (1 – vhyper/ 

vo) • 100%;

• индекс вазомоторной реактивности IvMR = 

[(vapnea – vhyper)/vo] • 100%.

Полное обследование пациентов основной 

группы осуществляли в динамике: накануне опе-

рации, спустя 1, 3 и 6 месяцев после операции.

На основании данных обследования пациен-

тов в соответствии с отечественными и зарубеж-

ными рекомендациями определялся объем опе-

ративного лечения: септопластика, вазотомия 

нижних носовых раковин, подслизистая лазерная 

вапоризация нижних носовых раковин, радио-

волновая дезинтеграция нижних носовых рако-

вин, двусторонняя нижняя щадящая конхотомия 

[6, 10, 11].

 Полученные результаты. Результаты ана-

лиза средних показателей ПАРМ (тaбл. 4) свиде-

тельствуют о том, что до операции в 1-й группе 

показатели СОП были на 16%(581,03±8,75 см3/с, 

р < 0,01), во 2-й группе – на 54,3% [315,23± 

8,02 см3/с], р < 0,01), в 3-й группе – на 58,8% 

(284,34±11,08 см3/с, р < 0,01) ниже таковых лиц 

контрольной группы. Средние значения СС в кон-

трольной группе [0,35±0,09 Па/см3
•с] были досто-

верно выше, чем соответствующие показатели 

до операции во всех трех группах (р < 0,05). На 

протяжении всего периода наблюдения (до опе-

рации и спустя 1, 3 и 6 месяцев после операции) 

средние значения СС изменялись от 0,32±0,04 

до 0,21±0,01 Па/(см3
•с) – в 1-й группе; от 0,41±

0,04 до 0,24±0,06 Па/(см3
•с) – во 2-й группе; от 

0,55±0,06 до 0,37±0,04 Па/(см3
•с) – в 3-й группе 

(р < 0,05).

Т а б л и ц а  3 

Распределение пациентов по степени назальной 
обструкции

Степень обструкци

Возраст

20–30 30–40

м ж м ж

Легкая 12 12 10 11

Средняя 18 7 12 6

Тяжелая 13 2 12 5

Контрольная группа 5 5 5 5

Группа 

пациентов

До операции Через 1 мес. Через 3 мес. Через 6 мес.

СОП СС СОП СС СОП СС СОП СС

1-я 581,03±

8,75*

0,32±

0,04*

715,21±

6,14**

0,24±

0,05**

751,30±

2,87**

0,21±

0,02**

752,45±

2,77**

0,21±

0,01**

2-я 315,23±

8,02*

0,41±

0,04*

687,30±

5,72**

0,38±

0,07**

705,20±

2,84**

0,25±

0,04**

720,80±

5,19**

0,24±

0,06**

3-я 284,34±

11,08*

0,55±

0,06*

532,60±

2,64**

0,47±

0,04**

694,80±

2,38**

0,35±

0,04**

619,60±

4,35**

0,37±

0,04**

Контроль-

ная

689,15±

131,01’’

0,37±0,11’’ 687,45±

129,15’’

0,35±0,09’’ 688,45±

128,30’’

0,36±0,10’’ 691,03±

130,03’’

0,34±0,12’’

* Достоверное различие (р < 0,01) между 1, 2, 3-й и контрольной группами.

** Достоверное различие (р < 0,05) между группами.

‘‘ Данные контрольной группы, полученные путем калибровки аппарата.

Т а б л и ц а   4

Суммарный объемный поток (СОП, см3/с) и суммарное сопротивление [СС, Па/(см3•с)] по данным ПАРМ 
у пациентов 1, 2 и 3-й групп на разных сроках лечения (п = 120)
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У пациентов 1-й группы через 1 месяц после 

операции наблюдалось улучшение вентиляци-

онной функции носа в виде увеличения СОП и 

снижения СС, достигающее уровня показателей 

контрольной группы и сохраняющееся на том же 

хорошем уровне через 3 и 6 месяцев. Во 2-й груп-

пе через 1 месяц после операции также отмечают-

ся увеличение СОП и снижение СС, уровень ко-

торых уже через 3 месяца достигает параметров 

контрольной группы: достоверное отличие на 4% 

(р < 0,01). В 3-й группе степень улучшения вен-

тиляционной функции носа ниже, чем в группах 

1 и 2, и через 3 месяца после операции отмеча-

ются некоторое возрастание СОП и снижение СС, 

однако через 6 месяцев происходят уменьшение 

СОП и возрастание СС, что достоверно отличает-

ся от показателей контрольной группы на 11,5% 

(р < 0,01).

При исследовании кровотока зарегистриро-

ваны следующие результаты (рис. 1, 2).

До операции в 1-й группе пациентов, по срав-

нению с контрольной группой, отмечалось до-

стоверное повышение Icon в средней мозговой 

артерии (СМА) на 53% и в позвоночной арте-

рии (ПА) – на 45% (р < 0,05), нормальное зна-

чение Idil в СМА и повышение Idil в ПА – на 16% 

(р  < 0,05). При этом IvMR оставался достоверно 

высоким в обоих бассейнах (р < 0,05).

Во 2-ой группе, по сравнению с группой кон-

троля, в СМА Icon повышен на 15% (р < 0,05), в 

ПА Icon снижен на 15% (р < 0,05), достоверное 

увеличение Idil в вертебральнобазилярном бас-

сейне на 42,5% (р < 0,05), при достоверном 

уменьшении Idil в каротидном бассейне на 13% 

(р  < 0,05), IvMR по сравнению с группой контроля 

оказался достоверно ниже в вертебрально-бази-

лярном бассейне на 9,9% (р < 0,05).

По сравнению с группой контроля в 3-й 

группе Icon в ПА увеличен на 47,5% (р < 0,05). 

В СМА Idil увеличен на 55% (р < 0,05). По IvMR в ка-

ротидном и вертебрально-базилярном бассейнах 

достоверных отличий не обнаружено (р > 0,05).

Спустя 1 месяц после оперативного лече-

ния, по сравнению с данными до операции, в 1-й 

группе отмечали снижение Icon в СМА на 25,8% 

(р < 0,05), увеличение Icon в ПА на 7,2% 

(р < 0,05). IvMR в обоих бассейнах возрос на 

21,7% (р < 0,05), между величиной индекса в 

ПА и СМА не выявлено достоверных различий 

(р > 0,05).

Во 2-й группе по сравнению с данными до 

операции Icon в СМА возрос на 40% (р < 0,01), Icon 

в ПА снижен на 27% (р < 0,05). Idil в СМА снижен 

на 43% (р < 0,05), в ПА Idil дал прирост на 27,2%. 

IVRM достоверно снижен на 11,4% как в каротид-

ном, так и вертебрально-базилярном бассейнах 

(р < 0,05), однако достоверной разницы между 

кровотоком в СМА и ПА не выявлено (р > 0,05).

В 3-й группе по сравнению с данными до опе-

рации Icon в СМА снизился на 25% (р < 0,05), 

Icon в ПА – на 6% (р < 0,05), Idil в СМА – на 11,3% 

(р < 0,05), а в ПА Idil возрос на 4,1% (р < 0,05). 

IvMR в СМА не имел достоверных различий с дан-

ными до операции (р > 0,05); IvMR в ПА был до-

стоверно ниже, по сравнению с данными до опе-

рации, на 9,5% (р < 0,05).

Рис. 1. Динамика индексов реактивности САА у пациентов 1, 2 и 3-й групп на разных сро-

ках лечения (n = 102): Icon – индекс констрикации; Idil – индекс дилатации; IvMR – индекс 

вазомоторной реактивности; СМА – средняя мозговая артерия.
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Через 3 месяца в 1-й группе по сравнению с 

данными, полученными спустя 1 месяц после опе-

рации, Icon в СМА возрос на 15,5% (р < 0,05), а по 

сравнению с данными до операции уменьшился 

на 14,7% (р < 0,05), достоверной разницы меж-

ду Icon в ПА на сроках 1 и 3 месяца не выявлено 

(р > 0,05). По сравнению с данными до опера-

ции, происходило достоверное увеличение Icon в 

ПА на 7,2% (р < 0,05). Не выявлено достоверной 

разницы между Idil в СМА в 1 месяц и 3 месяца 

(р > 0,05), однако, по сравнению с данными до опе-

рации Idil в СМА увеличился на 36,6% (р < 0,05). 

Idil в ПА возрос на 16,6%, по сравнению с данны-

ми, полученными через 1 месяц после операции, 

а по данным до операции – снизился на 12,6% 

(р < 0,05). IvMR по двум бассейнам дал достовер-

ный прирост в среднем на 15% (р < 0,05).

Во 2-й группе по сравнению с данными, полу-

ченными спустя 1 месяц после операции, Icon в 

СМА вырос на 5% (р < 0,05), по сравнению с дан-

ными до операции суммарный прирост составил 

52,8% (р < 0,05). Спустя 3 месяца в ПА Icon увели-

чился на 22,9% (р < 0,05) и вернулся к доопераци-

онному уровню (р > 0,05). Idil в СМА не отличался 

от параметров до операции и от группы контро-

ля (р > 0,05). По Idil в ПА достоверных различий 

между показателями в 1 месяц не обнаружено 

(р > 0,05), однако по данным до операции Idil был 

достоверно увеличен на 32,3% (р < 0,05). IvMR 
в СМА был достоверно снижен на 13% (р < 0,05) 

по сравнению с данными, полученными спустя 

1 месяц после операции, а по сравнению с дан-

ными до операции – достоверно снижен на 27% 

(р < 0,05). Достоверных различий показателей IvMR 

в ПА спустя 1 и 3 месяца не обнаружено (р > 0,05).

В 3-й группе по сравнению с данными, полу-

ченными спустя 1 месяц после операции, Icon в 

СМА был достоверно снижен на 31% (р < 0,05), 

по сравнению с данными до операции Icon в СМА 

был достоверно снижен на 48% (р < 0,05). Icon в 

ПА был достоверно снижен на 19% (р < 0,05), а по 

сравнению с данными до операции Icon в ПА до-

стоверно снижен на 24% (р < 0,05). Idil в ПА был 

достоверно снижен в двух бассейнах в среднем на 

18% (р < 0,05). По IvMR было выявлено достовер-

ное снижение показателя в двух бассейнах как до 

операции, так и спустя 1 месяц после операции, 

достоверных различий между значениями ре-

зерва в СМА и ПА через 3 месяца не обнаружено 

(р > 0,05).

Через 6 месяцев в 1-й группе по сравнению 

с данными, полученными спустя 3 месяца после 

операции, прослеживалось достоверное умень-

шение Icon в вертебрально-базилярном бассейне 

на 12% (р < 0,05). Отметили достоверное сниже-

ние Idil в вертебрально-базилярном бассейне на 

42,8% (р < 0,05), в каротидном бассейне досто-

верной разницы по данному индексу по сравне-

нию с данными, полученными через 3 месяца по-

сле операции, не получено (р > 0,05). Достоверной 

разницы по IvMR между вертебрально-базилярным 

и каротидным бассейнами через 6 месяцев после 

операции не обнаружили (р > 0,05).

Во 2-й группе спустя 6 месяцев после опе-

рации отмечено достоверное снижение Icon в 

каротидной системе на 35% (р < 0,05), в верте-

брально-базилярной – на 5% (р < 0,05). Также 

зарегистрировано снижение Idil в СМА на 12,8% 

(р < 0,05), в вертебрально-базилярном бассейне 

этот показатель оказался ниже на 5% (р < 0,05). 

Рис. 2. Динамика индексов реактивности ПА у пациентов 1, 2 и 3 групп на разных сроках лече-

ния (n = 102): Icon – индекс констрикации; Idil – индекс дилатации; IvMR – индекс вазомоторной 

реактивности; СМА – средняя мозговая артерия.
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Однако относительно предоперационного уров-

ня отмечен прирост Idil в вертебрально-базиляр-

ном бассейне на 21% (р < 0,05). По сравнению с 

данными до операции IvMR в ПА был достоверно 

выше на 14% (р < 0,05). В каротидной системе 

через 6 месяцев IvMR возрос на 5% (р < 0,05) по 

сравнению с данными, полученными спустя 3 ме-

сяца после операции.

В 3-й группе по сравнению с данными, полу-

ченными спустя 3 месяца после операции, мы 

отметили, что через 6 месяцев в каротидном бас-

сейне Icon был на 52% ниже (р < 0,01), чем в вер-

тебрально-базилярном бассейне. В вертебраль-

но-базилярной системе отмечено достоверное 

снижение Idil на 14% (р < 0,05), Idil в каротидной 

системе снизился на 8,2% (р < 0,05). IvMR в каро-

тидном бассейне по сравнению с данными до опе-

рации в целом снизился на 11% (р < 0,05), IvMR 

в вертебрально-базилярном бассейне, по срав-

нению с данными до операции также снизился 

на 10% (р < 0,05). Достоверных различий между 

значениями IvMR в СМА и ПА через 3 и 6 месяцев 

не обнаружено (р > 0,05).

О бсуждение. В первую очередь обращает на 

себя внимание повышение индексов констрик-

ции СМА и ПА на 50% в первой группе относи-

тельно контрольной при сохранности индексов 

дилатации на уровне контроля. Такая динамика 

реактивности мозговых артерий приводит к уме-

ренному росту индекса вазомоторной реактивно-

сти СМА при сохранении аналогичного индекса 

ПА на уровне группы контроля. Преобладание 

констрикторных тенденций соответствует перси-

стирующей вазодилатации и может объясняться 

сдвигом газообмена, связанного с нарушени-

ем носового дыхания, в сторону гиперкапнии. 

В сравнении с группой контроля результирующий 

показатель – IvMR – повышается в каротидной, 

более динамичной системе и мало изменяется в 

вертебрально-базилярной системе как в более 

устойчивой к различным воздействиям.

Через месяц после операции индекс констрик-

ции СМА в первой группе снижается на 25%, а ин-

декс дилатации – на 30% от исходного значения, 

что несущественно отражается на IvMR и сохраня-

ется на том же уровне через 3 и 6 месяцев. В ПА 

к исходу 6 месяцев регистрируется снижение Icon 

на 10%, a Idil – на 50% от исходного уровня, что, 

по-видимому, указывает на сдвиг сосудистой ре-

активности к нормативным показателям. Тем не 

менее IvMR остается на уровне, превышающем со-

ответствующий показатель группы контроля, т. е. 

через 6 месяцев сохраняется напряжение цере-

бральных вазомоторных реакций.

Во второй группе исходные индексы реактив-

ности, СМА и ПА существенно ниже, чем в первой 

группе: индекс констрикции СМА снижен на 40%, 

а для ПА снижение достигает 55%; индекс дила-

тации СМА снижен на 25%, а ПА – на 15%. Таким 

образом, ауторегуляция в вертебрально-базиляр-

ной системе сдвигается в сторону дилататорных 

реакций существенно сильнее, чем в каротидной 

системе.

После коррекции носовых структур ПК СМА 

существенно возрастает с последующим сниже-

нием к полугодичному сроку и практически не 

меняется в ПА. В то же время Idil СМА за 6 ме-

сяцев снижается ниже нормативных значений, 

а в ПА повышается на 28%, что приводит к 

10-процентному снижению IvMR в СМА и сохра-

няет аналогичный индекс в ПА на 10–12% выше, 

чем в контрольной группе. В целом наблюдаемые 

феномены указывают на постепенное снижение 

резерва ауторегуляции и диспропорциональную 

динамику реактивности в двух сосудистых систе-

мах при средней степени назальной обструкции, 

а также на несинхронные изменения гемодина-

мики в переднем и заднем циркуляторных бас-

сейнах после восстановления носового дыхания.

В третьей группе диспропорция вазомотор-

ных реакций в переднем и заднем циркулятор-

ных бассейнах нарастает: исходный Icon в СМА 

продолжает снижаться (–15%) относительно по-

казателей второй группы, a Idil резко возрастает 

(+77%). Динамика индексов ПА противополож-

на: Icon повышается на 78%, a Idil снижается на 

34%. В послеоперационном периоде регистриру-

ется снижение Icon и Idil в обеих системах, причем 

до уровня ниже нормативных значений по Icon 

для СМА и по Idil для ПА.

При этом IvMR и в каротидной, и в верете-

брально-базилярной системе у пациентов тре-

тьей группы недостоверно снижается на 7–10% 

относительно цифр второй группы и практиче-

ски не меняется в процессе послеоперационно-

го периода, сохраняясь на уровне нормативных 

показателей. Отмеченные закономерности го-

ворят о более выраженном диспропорциональ-

ном нарушении ауторегуляции в каротидной и 

вертебрально-базилярной системах при тяжелой 

степени назальной обструкции, а также о нару-

шении процесса восстановления сосудистой ре-

активности в послеоперационном периоде.

По-видимому, длительно существующее нару-

шение носового дыхания и связанные с ним сдви-

ги газообмена и кислотно-щелочного равновесия 

сред организма приводят к перестройке сосуди-

стых реакций, направленных к росту констрик-

торных возможностей каротидной системы и 

дилататорных свойств вертебрально-базилярной 

системы. Наблюдаемая диспропорция, вероятно, 

имеет защитный характер и направлена на обе-

спечение преимущественного кровоснабжения 

жизненно важных стволовых структур.

При назальной обструкции легкой степени 

тяжести восстановление церебральной сосуди-
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стой ауторегуляции после восстановления носо-

вого дыхания происходит равномерно до физио-

логического уровня. Средняя степень назальной 

обструкции в конечном итоге приводит к диспро-

порциям восстановительного процесса в после-

операционном периоде, а у пациентов с тяжелой 

степенью назальной обструкции отмечаются гру-

бое нарушение церебральной сосудистой реак-

тивности и нарушение ее восстановления в тече-

ние полугодичного наблюдения.

В ыводы
Различная степень назальной обструкции приводит к сдвигам церебральной сосудистой ауторе-

гуляции.

Однонаправленный сдвиг констрикторных и дилататорных реакций в каротидной и вертебраль-

но-базилярной системах свидетельствует о напряжении ауторегуляции при средней и тяжелой степе-

нях затруднения носового дыхания с последующим снижением реактивности в случае, если обструк-

ция не устранена.

Противоположные направления сдвига дилататорной и констрикторной возможностей каротид-

ной и вертебрально-базилярной систем при тяжелой степени назальной обструкции указывают на 

формирование диспропорций реактивности двух сосудистых бассейнов при сохранности суммарной 

реактивности, что говорит о грубом нарушении ауторегуляции.

Динамика индексов дилатации и констрикции церебральных сосудов после хирургической кор-

рекции носового дыхания демонстрирует смещение вазомоторных реакций к нормальным показа-

телям у пациентов с легкой и средней степенями обструкции и практическое отсутствие подобной 

нормализации у больных с тяжелой степенью назальной обструкции. 
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