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Амбулаторное наблюдение через 3 месяца микологическое исследование трехкратно с ин=
тервалом в 10 дней. Результаты микологического исследования отрицательные. 25. 05. 07 про=
изведена операция – тимпанопластика по IV типу. Через месяц после операции – перфорации
нет, отмечается полное приживление трансплантанта.

Аудиограмма – сокращение костно=воздушного разрыва в пределах речевых частот на 20–
25 дб, смешанная форма тугоухости I–II степени.

Наблюдение в динамике – признаков рецидива отомикоза в течение 6 месяцев не наблю=
далось. У данной больной отмечен клинический и функциональный эффект, который выража=
ется в местном излечении клинических проявлений отомикоза и в улучшении слуха до уровня
I–II степени.

Таким образом, при наблюдении 25 больных с отомикозом послеоперационной полости
среднего уха, из которых 15 больным было проведено комплексное лечение с применением
озонотерапии, системных антифугальных препаратов, ревизией послеоперационной полости
с последующей тимпанопластикой, отмечена эффективность лечения, выражающаяся в улуч=
шении клинико=функционального результата: уменьшении количества рецидивов в 4,6 раза
в исследуемой группе в сравнении с контрольной группой (13,00% и 60,00% соответственно).

Выводы:
1. Дифференцированный подход к анализу выявленных клинико&лабораторных,

функциональных и патоморфологических изменений микотических трепанационных
полостей среднего уха является одним из условий рационального планирования
тимпанопластики при отомикозах среднего уха.

2. Озонотерапия в комплексном лечении микотических послеоперационных полостей среднего
уха способствует повышению эффективности лечения отомикозов среднего уха.
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Несмотря на широкое внимание, уделяемое в научной литературе патологии голосовых
расстройств, многие вопросы лечения, изучения нервно=соматического статуса, вегетативных
нарушений у пациентов, остаются до настоящего времени недостаточно изученными [1, 12, 18,
19]. В терапии голосовых расстройств наибольшее распространение нашли медикаментозные
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и логопедические методы восстановления голоса [3, 7, 9, 11, 13, 17, 20]. Вместе с тем, неадек=
ватное, либо несвоевременно начатое лечение, особенно у лиц голосо=речевых профессий, за=
тягивает сроки выздоровления и способствует переходу острого процесса в хронический, что
нередко может приводить к профессиональной непригодности пациента [5].

Литературные данные свидетельствуют, что у больных с расстройствами голоса, нередко
выявляется вегетативная дисфункция, которая может рассматриваться как одна из причин
функциональной недостаточности диэнцефальной области, обеспечивающей индивидуальный
тембр голоса. В связи с этим, помимо фоновосстановительных методов, в целях усиления эф=
фективности лечения у больных с нарушениями голоса, необходима медикаментозная коррек=
ция вегетативного статуса. В последнее время в практике нашел применение «дневной» тран=
квилизатор грандаксин для нормализации вегетативных расстройств [2, 4, 14, 15, 16].

Цель исследования. Усовершенствовать комплексное лечение больных с рецидивирую=
щими нарушениями голоса путем применения вегетокорректора грандаксина, с учетом состо=
яния вегетативного статуса и клинической характеристики заболевания.

Материал и методы. Нами было обследовано и пролечено 86 больных с рецидивирующи=
ми нарушениями голоса, 28 (34,8%)мужчин, 58 (65,2%) женщин, в возрасте от 16 до 65 лет,
которые обратились в фониатрический кабинет поликлиники МЛПУ «ГКБ №1» г. Новокуз=
нецка. Средний возраст составил 43,2±3,7 года. У 74,3% обследованных больных профессия
была связана с постоянной голосовой нагрузкой (учителя школ, преподаватели вузов, учащи=
еся музыкальных училищ). У всех больных выявлялись жалобы, собирался анамнез, выясня=
лась частота и длительность нарушения голоса, стаж работы с голосовой нагрузкой, наличие
ЛОР заболеваний, сопутствующей соматической патологии. Клинико=функциональные харак=
теристики голоса включали слуховую балльную оценку голоса, время максимальной фонации
(ВМФ), балльную оценку показателей электроларингостробоскопии – индекс вибраторной
недостаточности (ИВН) по Иванченко Г. Ф. (1992) [10]. Показатели голосовой функции оце=
нивались в день обращения пациента, в процессе лечения на 7, 14 день и через 3 месяца от
начала лечения больного.

Учитывая, что в задачу исследования входила оценка вегетативного статуса, больные кон=
сультировались неврологом. Для выявления возможной вегетативной дисфункции у пациента
нами был использован опросник Вейна [6] и спектральный анализ вариабельности ритма сер=
дца [1, 8].

В результате проведенного обследования у 46 (53,5%) больных были выявлены функцио=
нальные дисфонии, у 29 (34%) больных – краевые новообразования голосовых складок,
у 11 (12,5%) – хронический ларингит. У всех больных был выявлен синдром вегетативной дис=
функции (по шкале опросника Вейна количество набранных баллов было более 15 у всех па=
циентов). По данным спектрального анализа вариабельности ритма сердца был выявлен на=
пряженный вегетативный баланс, энергодефицитное состояние организма у всех пациентов
(уровень спектральной плотности мощности очень медленных колебаний был менее 30 бал=
лов). При слуховой оценке голоса средняя степень охриплости была выявлена у 66 больных
(3 балла), легкая степень охриплости – у 18 (2 балла), глухой голос определялся у 2 пациентов
(1 балл). У всех больных показатели времени максимальной фонации не соответствовали нор=
ме (у женщин 9,76±1,58 с, у мужчин 11,92±1,79 с), средние показатели индекса вибраторной
недостаточности были значительно больше 1 балла (1,83±0,19).

Все больные, в зависимости от проводимого лечения были разделены на две группы: ос=
новную – 44 человека и сравнительную – 42 человека.

В процессе лечения больным было рекомендовано ограничение голосового режима, отказ
от курения, приема алкогольных напитков, острой, раздражающей пищи, проводились функ=
циональные тренировки голосового аппарата, занятия дыхательной гимнастикой. Лечение
функциональных дисфоний было комплексным. При гипотонусной дисфонии назначался эк=
стракт элеутерококка по 30 капель по утрам в течение 4 недель, вливание в гортань 0,3 мл 0,1%
адреналина на 1,0 мл физиологического раствора, 10 сеансов на курс. Проводились ингаляции
с щелочной минеральной водой, 10 сеансов на курс, по 5 минут. Также применялись: электро=
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форез с ионами кальция на воротниковую зону, 10 сеансов на курс, амплипульс на область
гортани, 5–7 сеансов на курс. При гипертонусной дисфонии назначался мидокалм по 150 мг
3 раза в день, курс лечения 10 дней, вливания в гортань 0,5 мл 0,5% новокаина на 1,0 мл физи=
ологического раствора, 10 сеансов на курс. Из физиотерапевтических процедур больные полу=
чали электрофорез с ионами брома на воротниковую зону, 5–7 сеансов на курс. При обостре=
нии хронического ларингита назначалась антибиотикотерапия – юнидокс по 100 мг один раз в
день, в течение 10 дней, вливание в гортань раствора гентамицина 8 мг, один раз в день, курс 7–
8 сеансов, ингаляции 0,5% диоксидина, 10 сеансов по 6 минут.

Краевые новообразования голосовых складок (узелки, полипы) удалялись под местной
анестезией эндоларингеально. После операции больным проводилось внутригортанное влива=
ние суспензии гидрокортизона 0,5 мг на одно вливание, 8–10 сеансов на курс.

Все больные основной группы, помимо вышеприведенного лечения, получали грандаксин
по 50 мг 2 раза в день, в течение 3 недель.

Основными объективными критериями выздоровления являлись: восстановление ранее
измененных голосовых складок (отсутствие воспалительных изменений), нормальные пока=
затели ВМФ, нормализация амплитуды и частоты колебаний голосовых складок, положитель=
ный феномен краевого смещения слизистой оболочки, приближение ИВН к 1,0 баллу.

В результате проведенного лечения 86 больных с рецидивирующими нарушениями голоса
получены следующие данные. В основной группе через 3 месяца голос восстановился полнос=
тью у 32 (70,5%) пациентов, до глухого у 12 (27,5%), средние показатели ВМФ у всех пациен=
тов были нормальными (у женщин 16,55±1,44с, у мужчин 21,33±2,04 с), средние показатели
ИВН нормализовались и составили 1,03±0,05 баллов у всех больных (р=0,03). В сравнитель=
ной группе через 3 месяца голос полностью восстановился у 4 (9%) больных, глухой голос
определялся у 29 (70%) человек, легкая степень охриплости у 9 (21%) пациентов, средние по=
казатели ВМФ составили у женщин 14,31±1,71с, у мужчин 16,77±0,78с, причем у 34 (81%)
пациентов нормальные показатели ВМФ не определялись, средний показатель ИВН составил
1,17±0,08 и стал нормальным (1 балл) у 10 (23,8%) пациентов.

Уровень вегетативной дисфункции в основной группе нормализовался у 34 (77%) пациен=
тов, у остальных 10 (23%) пациентов снизился на 65,8% по сравнению с исходными данными.
В сравнительной группе уровень вегетативной дисфункции нормального показателя не достиг
у всех пациентов, но снизился по сравнению с исходным на 27,8% (р<0,05).

В основной группе показатели спектральной плотности мощности очень медленных коле=
баний вариабельности ритма сердца (СПМ VLF) достоверно улучшились по всем пяти спект=
рам, данные соответствовали нормальным показателям (более 30 баллов) (р=0,03). Показате=
ли СПМ VLF в сравнительной группе достоверно улучшились при проведении теста
умственной нагрузки и в периодах восстановления, по остальным двум спектрам нормальные
показатели не определялись (р=0,08).

Длительность временной нетрудоспособности в основной группе составила 14±1,9 дней,
в сравнительной группе – 18,7±2,5 дней, значительно больше, чем в основной группе (р<0,05).

Выводы:
Анализ полученных результатов показал, что применение вегетокорректора грандаксина
является эффективным методом лечения больных с рецидивирующими нарушениями голоса,
приводит к быстрому восстановлению голосовой функции, нормализации вегетативного
статуса, сокращает число дней временной нетрудоспособности.
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ОБ ОШИБКАХ ПРИ РАСПОЗНАВАНИИ
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Г. М. Григорьев, Х. Т. Абдулкеримов, С. А. Мальцев
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Среди гнойных осложнений воспалительных заболеваний боковые флегмонозные процессы
глотки и шеи занимают особое место. В отличие от паратонзиллярного и заглоточного абсцес=
сов, диагностика и лечение которых не вызывает особых затруднений, распознавание этих про=
цессов в начальной стадии не всегда возможно, а их локализация (близость гортани, магист=
ральных сосудов шеи и средостения) пред=ставляет опасность для жизни пациентов [1, 3–8].

Особенностями этих состояний являются наличие многообразных причин и быстрое рас=
пространение инфекции по венозной лимфатической сети, а также по клетчаточным простран=
ствам шеи вплоть до средостения; осложнениями же могут явиться стеноз гортани, аррозион=
ное кровотечение, сепсис, медиастинит, тромбоз кавернозного синуса, гнойный менингит [2, 9].

По Международной классификации болезней (МКБ – 10, 1996) предусмотрены следую=
щие шифры для различных флегмонозных процессов в области боковой стенки глотки и шеи:


