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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения рецидивирующих  полипозных  риносинуитов до настоящего времени остается одной из наиболее трудных и актуальных в оториноларингологии. Клинические наблюдения, данные статистических  исследований  показывают,  что число больных с хроническими полипозным  риносинуитами  составляет в структуре ЛОР-патологии  от  5 до 25%  (  Остапкович В.Е., Панкова В.Б., 1980,1986; Портенко Г.Н.,1988; Леонтьва Т.Н., 1988).Согласно литературным данным применяемые традиционные методы лечения больных полипозными  риносинуитами  дают  высокий процент рецидивов ( Минин Ю.В.,  Федорович В.Н. 1985; Тимергалиев М.Х.  с соавт.,  1985;  Заболотный Д.И.,  1986;  Леонтьва Т.Н.,  1988;  Тимен Г.Э.,  1988; Клейтман И.Д., 1988; Портенко Г.Н.,1988;  Муминов А.И., Плужников М.С., Рязанцев С.В., 1990; Пискунов С.З., Пискунов Г.З., 1991; Nauman А., 1984; Maahs Н., 1989; Bacer W. 1989), поскольку аспекты лечения данной патологии разработаны недостаточно. Выбор консервативного или хирургического метода лечения хронических  полипозных  риносинуитов зависит от этиопатогенетических факторов, приводящих к возникновению полипозного процесса в полости носа и придаточных  пазухах, непосредственно влияющих на частоту рецидивов заболевания. Поэтому своевременная диагностика и возможность прогнозирования  течения  заболевания является общемедицинской проблемой.

     В настоящее  время доказано влияние симпатической и парасимпатической иннервации на течение полипозного процесса в полости носа и придаточных пазухах, однако применяемые в настоящее время методы диагностики  изменений  вегетативной  нервной системы не лишены субъективизма и трудоемки.  Простота и высокая информативность исследования  вегетативного  гомеостаза  с

помощью  математического анализа ритма сердца у больных хроническими полипозными риносинуитами может дать возможность выявления изменений со стороны вегетативной нервной системы и быть одним из методов контроля за качеством проводимого  лечения  и возможностью  прогнозирования  течения  полипозного процесса в полости носа и околоносовых синусах.

     Наличие множества методов лечения полипозных риносинуитов не  исключает  возможность  рецидивирования  заболевания,  что обуславливает  необходимость  дальнейшего  поиска  эффективных консервативных и хирургических способов воздействия  на  полипозный процесс. Так, например, доказано, что операция по пересечению видиева нерва дает  стойкий  противорецидивный  эффект (Рязанцев С.В., 1994, Boisverct R., et al., 1980), но учитывая возможность осложнений и высокую травматичность  видиоэктомии, этот метод лечения не нашел широкого применения в практической оториноларингологии.

     В клинической практике в последние годы широкое распространение получили методы лазеротерапии  (  наружные,  внутриполостные, внутрисосудистые) и сорбционной детоксикации (энтерои аппликационные). Учитывая, что при рецидивирующих полипозных риносинуитах  отмечаются изменения в различных звеньях иммунитета,  развивается тканевая гипоксия, возможно развитие инфекционного процесса в полости носа и придаточных пазухах,  определяются изменения со стороны  вегетативной  нервной  системы, применение новых методов лечения, которые могут быть направлены на устранение этиопатогенетических факторов является важной профилактической и лечебной задачей.

В клинике ЛОР болезней Ставропольской  медицинской  государственной  академии  впервые  использован жидкий сорбент ПВС (поливиниловый спирт),  проведена клиническая апробация сферического  угольного  сорбента марки ФЕН для лечения хронических полипозных риносинуитов и применен метод внутрисосудистого лазерного  облучения  крови  при продуктивных формах хронических риносинуитов.

В связи с вышеизложенным,  целью настоящей работы явилось совершенствование методов диагностики  и  лечения  хронических полипозных риносинуитов  с  использованием  различных методов сорбционной терапии в сочетании  с  внутрисосудистым  лазерным облучением крови.

Для достижения цели работы были определены следующие  задачи:

1.Изучение распространенности хронических полипозных  риносинуитов в регионе Ставропольского края.

2.Совершенствование методов диагностики хронических полипозных риносинуитов.

3.Разработка и внедрение методов лечения хронических  полипозных риносинуитов  с  применением  вакуумного фиксатора и различных сорбентов ( ПВС, ФЕН) в сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови.

4.Внедрение метода математического анализа ритма сердца с целью исследования  вегетативного гомеостаза у больных хроническими полипозными риносинуитами. 

5. Сравнительная   оценка  эффективности  традиционных  и предлагаемого метода лечения. 

Научная новизна  и  клиническая  значимость заключается в совершенствовании методов диагностики заболевания и разработке

комплексной схемы лечения хронических полипозных риносинуитов.

Практическое значение работы.

Разработан новый метод лечения хронических полипозных риносинуитов с использованием сорбционных материалов (ПВС,  ФЕН)

в сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови,  ко-

торый позволяет отказаться от применения других  медикаментоз-

ных препаратов. Метод прост в исполнении, доступен для широко-

го внедрения в ЛОР стационарах,  как правило не требует специ-

ального  обучения  медперсонала.  Обосновано применение метода

математического анализа ритма сердца с целью исследования  ве-

гетативного гомеостаза и устойчивости регуляции у больных хро-

ническими полипозными риносинуитами для  оценки  эффективности

лечения и возможности прогнозирования дальнейшего развития за-

болевания.

     Разработаны критерии оценки  эффективности лечения.

     Объем работы.

     Работа изложена на 142 страницах,  представлено 19 таблиц

и 6 рисунков.

     Все полученные  результаты обработаны методами вариацион-

ной статистики с применением критерия Стьюдента.

     Публикации и апробации работы.

     По теме диссертации опубликовано 4  научно-исследователь-

ских работ, в том числе 2 в центральной печати.

     Результаты диссертационного исследования доложены:

     -на заседаниях  ассоциации  оториноларингологов  Ставро-

польского края 1994-1995г.

     -на 2-й, 3-й и 4-й итоговых научных конференциях молодых

ученых и студентов Ставропольской государственной медицинской

академии г.Ставрополь, 1994 - 96 гг.

                                - 9 -

     - на межкафедральном совещании кафедр  оториноларинголо-

гии, оториноларингологии ФУВ, хирургических болезней N1 Став-

ропольской государственной медицинской академии.

     -опубликованы методические рекомендации "Применение сор-

бентов  и  лазеротерапии в лечении больных стафилококковыми и

аллергическими риносинуитами". Ставрополь, 1993.

     Основные положения,выносимые на защиту.

     1. Применение математического анализа ритма сердца позво-

ляет исследовать вегетативный гомеостаз у больных хроническими

полипозными риносинуитами и является одним из методов контроля

за эффективностью проводимого лечения,  дает возможность прог-

нозирования течения заболевания.

     2. Обоснование применения сорбентов марок ПВС,  ФЕН в со-

четании  с  внутрисосудистым лазерным облучением крови в комп-

лексном лечении хронических полипозных риносинуитов.

     3. Эффективность  предлагаемого метода хирургического ле-

чения хронических полипозных риносинуитов,  включающее полипо-

томию носа с использованием вакуумной установки,  пункцию-дре-

наж околоносовых синусов с введением ПВС,  энтеросорбцию с ис-

пользованием сферического угольного сорбента марки ФЕН и внут-

рисосудистое  лазерное  облучение крови.
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 Глава I. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ЭТИОЛОГИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ

          ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИПОЗНЫХ РИНОСИНУИТОВ.

    1.1 Частота,  распространенность  рецидивирующих

        полипозных  риносинуитов.

      Исследования последних  лет  позволили  внедрить в практику

здравоохранения новые методы  лечения  хронических  риносинуитов,

патологии которая по частоте обращаемости и данным профилактических осмотров находится на втором месте  в  структуре  заболеваний ЛОР органов и составляет от 5 до 27,7% ( Остапкович В.Е., Панкова Б.Н.,  1980,1986;  Кузнецов В.С.,  Морозов А.В.,  1981; Леонтьева

Т.Н.,  1988;  Портенко Г.Н.,  1988; Муминов А.И., Плужников М.С.,

Рязанцев С.В.,  1990;  Пискунов С.З., Пискунов Г.З., 1991; Nauman

А., 1984; Maahs Н., 1989).

      Значительное распространение полипозных риносинуитов  и  их

значение в возникновении некоторых заболеваний внутренних органов

обуславливает важность  исследования  этой  проблемы  (  Солдатов

И.Б., 1975; Дайняк Л.Б., 1982; Плужников М.С, 1982; Пальчун В.Г.,

с соавт., 1982; Тарасов Д.И., 1988; Леонтьева Т.Н., 1988; Портен-

ко Г.Н., 1989; Рязанцев С.В., 1993; Portman et al., 1983).

      Полипозная форма хронического синуита имеет ряд  нерешенных

аспектов в этиологии и патогенезе заболевания,  а проблема профи-

лактики рецидивов по мнению ряда авторов  остается  актуальной  в

настоящее  время в связи со своеобразием течения полипозного про-

цесса в полости носа  и  околоносовых  пазухах  (  Преображенский

Б.С.,  1965, Дайняк Л.Б., 1982; Цыганов А.И., с соавт., 1982, Та-

расов Д.И.,  1982; Леонтьева Т.Н., 1988; Портенко Г.Н., 1989; Му-

минов А.И.,  Плужников М.С.,  Рязанцев С.В., 1990; Пискунов С.З.,
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Пискунов Г.З.,1991 и др.).

      Определенное значение  в  развитии  полипозного  процесса в

околоносовых пазухах имеют конституциональные и  возрастные  осо-

бенности организма,  состояние иммуннитета и вегетативной нервной

системы,  профессиональные вредности,  адаптационные  возможности

организма  в  условиях стресса,  сопутствующие заболевания других

органов и систем,  изменяющаяся экологическая обстановка ( Преоб-

раженский Б.С.,  1965,; Тимен Г.Э., с соавт., 1982; соавт., 1982,

Тарасов Д.И.,  1982 ; Ярлыков А.С., 1988; Муминов А.И., Плужников

М.С.,  Рязанцев С.В.,  1990;  Пискунов С.З., Пискунов Г.З., 1991;

Рязанцев С.В.,  1991,  1994 и др.). В связи с этим имеет значение

место  полипозного  риносинуита в общей классификации заболеваний

носа и придаточных пазух.

      В зависимости от клинической симптоматики,  характера мест-

ных патоморфологических изменений,  этиопатогенетических факторов

возникновения заболевания  и  динамики  воспалительного процесса,

хронический синуит подразделяют на отдельные формы.

    Однако и до настоящего времени нельзя  признать  окончательно

решенной проблему классификации хронических синуитов.

    За последние годы в литературе опубликовано значительное  ко-

личество работ, в которых приведены различные классификации сину-

итов,  как у взрослых, так и у детей ( Преображенский Б.С., 1959;

Лихачев А.Г.,  1963;  Добровольских В.И., 1975; Кломейченко В.И.,

1976; Тарасов Д.И., 1978; Лисицын Е.Д., 1979; Будилов Ю.К., 1980;

Леонтьва Т.Н., 1989; J.Seboc и J Elo, 1974 и др.).

    Среди них только классификация Леонтьвой Т.Н.  ( 1989) посвя-

щена специально полипозным риносинуитам. Автор считает клинически

обоснованным подразделение полипозных риносинуитов  на  2  формы:

атопическую  и  инфекционно-аллергическую.  При атопической форме
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ведущим фактором является гиперчувствительность слизистой оболоч-

ки к различным эндогенным и экзогенным факторам.  Инфекционно-ал-

лергическую форму полипозного риносинуита автор  подразделяет  на

катаральную  и  гнойную.  Не  учтен по данной классификации нерв-

но-повреждающий фактор, который по нашим наблюдениям и литератур-

ным данным имеет важное значение в возникновении и развитии поли-

позного процесса в полости носа и придаточных пазухах.

     Широко применяется классификация предложенная Тарасовым Д.И.

на IV  Всесоюзном съезде оториноларингологов в 1978 г,  в которой

хронические синуиты разделяются на нормэргические ( серозный, ка-

таральный, фиброзный, атрофический) и гиперэргические ( катараль-

ный, псевдогнойный, пристеночно - гиперпластический, полипозный).

    В настоящее время остается актуальной классификация  синуитов

Преображенского  Б.С.  (1959).  Представляется более рациональным

использование модифицированной классификации Преображенского Б.С.

( Вознесенский Н.Л.  и др.,  1974),  в которой автором выделяется

несколько форм заболевания:

    I. Экссудативные:  гнойная, катаральная, серозная .

    II. Продуктивные:  полипозная,  пристеночно - гиперпластичес-

кая.

    III. Альтернативные:  казеозная,  холестеатомная, некротичес-

кая, атрофическая.

    IV. Комбинированные: смешанные формы.

    V. Вазомоторный и аллергический синуит.

    Нами используется,  как "рабочая", классификация Преображенс-

кого Б.С.  (1959),  модифицированная Вознесенским Н.Л.  и  соавт.

(1974),  в  которой  наиболее просто и полно разделены синуиты по

клиническому течению и патологическим изменениям в пазухах.

     Наиболее часто полипозный риносинуит наблюдается у лиц 20-50
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лет ( Тарасов Д.И.  1968;  Преображенский Б.С.1969; Пискунов Г.З,

Пискунов С.З.  1987;  Сквирский В.В.,  1990; Рязанцев С.В., 1991;

Knight А., 1969; Hubels R.L.,1976; Balleu J., 1976).

    Решетчатые и  верхнечелюстные  пазухи  чаще других поражаются

полипозным процессом (Лихачев А.Г.,  1973; Ибрагимова Г.Т., Руса-

лова А.К.,  1979).  По данным Тарасова Д.И.  (1965), в решетчатой

пазухе полипы были обнаружены в 92%  случаев, в верхнечелюстной в

55%.  Schramm  V.L.,  1978)  выявил  наличие полипов в носу у 17%

больных с риногенной патологией.  По данным  Yanders Y. (1972)  в

первую  очередь полипозный процесс развивается в решетчатой пазу-

хе,а затем полипы появляются в верхнечелюстной и лобной  пазухах,

блокируя их выводные протоки.  В последнюю очередь в процесс вов-

лекается клиновидная пазуха.  У больных с рецидивами  полипозного

процесса  в решетчатой пазухе Козлов В.Н.(1976) нередко определял

и сфеноидит, что подтверждалось данными рентгенографии и гистоло-

гического исследования удаленной слизистой оболочки.

    По данным Гюлева А.Г.  (1972) кистозная  и  полипозная  формы

хронического  синуита  определялись у 32%  больных с инфекционным

происхождением патологического процесса и у 63%  с аллергическим.

Улода В.Д.  и Кишонас А.П.(1978) в структуре хронических полипоз-

ных риносинуитов взрослых наиболее часто отмечали полипозный  эт-

моидит (36,6%) и несколько реже полипозный этмоидит в сочетании с

гайморитом (29%).

    1.2. Современные представления об этиологии и патогенезе

         полипозного риносинуита.

    Согласно современным  представлениям о патогенезе возникнове-

ния синуитов важным звеном в их развитии является стафилококковая
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инфекция.

    По данным исследований, в последние годы, отмечается увеличе-

ние частоты неблагоприятного течения хронических синуитов в связи

с частой стафилококковой этиологией заболевания (  Хлыстов  А.Ю.,

1974;  Корнеев С.Т.,  1974;  Дискаленко В.В., Плениис О.Я., 1975;

Шеврыгин Б.В., Шадыев Х.Д., 1977; Бухман Л.А., Волчек Г.Б., 1978;

Тарасов Д.И.,  1978; Пальчун В.Т., 1982; Furuuchi J. et.al.,1978;

Hirai D., 1986; Brook I. 1989 ).

    Первопричиной возникновения хронических полипозных риносинуи-

тов Сергиенко П.В.  (1971) в 42,4% считает стафилококк, а Леонть-

ева Т.Н.  (1988) в 81,5%. Wirth E. и Brander E. (1984) при хрони-

ческих синуитах также чаще обнаруживали стафилококковую флору.

    На частое  преобладание при хронических полипозных риносинуи-

тах полимикробной флоры, представителями которой были преимущест-

венно стафилококк,  стрептококк,  диплококк,  пневмококк, палочка

инфлюэнцы указывают Zwizio S. и Stepniewicz W. (1980).

    При посеве  патологического отделяемого из околоносовых сину-

сов стафилококковая инфекция занимает примерно то же место,что  и

при посеве из полости носа. По данным Пальчуна В.Т. (1982) стафи-

лококки высевают в 16,6%  риносинуитов,  Сергиенко П.В.  (1971) -

42,4%,  Ровинский Э.Е. (1976) высевал стафиллококк в 29,2%. Brook

I.  (1989) при исследовании отделяемого из верхнечелюстной пазухи

в 12% случаев получил St.aureus.

    Исследования Aly K.  и соавт. (1977) показали, что золотистый

и  эпидермальный стафилококки обладают выраженными свойствами ад-

гезии к слизистой оболочке полости носа по  сравнении  с  другими

видами  бактерий.  Отмечается полирезистентность выделяемых штам-

мов, которая возникла в результате широкого применения антибиоти-

ков  в клинической практике ( Воропаева С.Д.,  1977;  Lacey R.W.,

                                - 15 -

1980;  Пискунов С.З., 1986; Wilkinson J., 1980). Большое значение

в  развитии  общей и местной патологии могут иметь штаммы эпидер-

мального стафилококка,  которые не обладают  плазмокоагулирующими

свойствами. По данным Кучирана В.А.  с соавт. (1978), эпидермаль-

ный стафилококк обладает активными сенсибилизирующими свойствами,

которые имеют определенное значение в патогенезе обусловленных им

заболеваний.

     Акатов А.К.  и соавт. (1971) указывают на способность стафи-

лококка к образованию микрокапсулы,  что может объяснять устойчи-

вость стафилококков  к  завершенному  фагоцитозу.  Имшенская В.Ф.

(1972) отмечает при гнойно - воспалительных процессах  увеличение

количества измененных форм стафилококка. Изменение формы стафило-

кокка вызывает наиболее упорные и тяжело протекающие патологичес-

кие процессы. Бухарин С.В.(1972), Тушева Н.М. с соавт. (1978) от-

мечают широкое распространение в последние годы штаммов  стафило-

кокка и  стрептококка  продуцирующих лизоцим.  Это свойство соот-

ветствует таким признакам патогенности микроорганизмов,  как про-

дукция плазмокоагулазы, ДНК-азы, токсинов.

     Большое значение в развитии полипозных риносинуитов отводит-

ся  вирусной  инфекции.  Клинические наблюдения свидетельствуют о

возможности активации латентной хронической аденовирусной  инфек-

ции под влиянием провоцирующих факторов (Пискунов С.З.,  Пискунов

Г.З., 1991; Рязанцев С.В.,1993). У больных с хроническим полипоз-

ным  риносинуитом обнаруживается персистенция респираторных виру-

сов в полипозной ткани ( С.В. Рязанцев и др., 1991).

    В случаях  первично  - хронических поражений пазух наибольшее

значение придается грибковым  причинам  (Кунельская  В.Я.,  1967;

Дайхес И.А., Елагина М.И. 1986; Romeo L. et al, 1988).

    Таким образом,  стафилококковая инфекция может быть расценена
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как  один  из этиологических факторов полипозного риносинуита,  в

связи с чем возникает необходимость воздействия  на  инфекционный

агент слизистой оболочки полости носа и придаточных пазух новыми,

эффективными методами лечения.

    В патогенезе развития полипозных риносинуитов важная роль от-

водится аллергии и аутоаллергии (Дайняк Л.Б., 1966; Лихачев А.Г.,

Гольдман И.И., 1967). Роль микрофлоры заключается не только в не-

посредственном повреждающем действии на слизистую оболочку,  но и

в развитии сенсибилизации к ней (Гринчук В.И., 1968). К заболева-

ниям,  в основе которых лежит бактериальная  аллергия,  Казарьянц

Р.А.  и  Лошкина  С.З.(1972),  Dishoeck H.  (1961),  Hlavaceck V.

(1961) относят полипозную форму хронического  синуита.  Казарьянц

Р.А. и Евсевьева Р.Н. (1973) указывают, что аллергический риноси-

нуит имеет отечную,  гиперпластическую, инфекционно - аллергичес-

кие стадии. Авторы определили инфекционную аллергию у 77,7% боль-

ных полипозными риносинуитами.

    По данным  различных  авторов  частота аллергического фактора

при полипозном риносинуите варьирует от 10% до 90% ( Преображенс-

кий Б.С.,  1956;  Ундриц В.Ф., 1960; Соболь И.М., 1961; Боровский

Н.А.,  Счастливова С.Р.,  1965;  Леонтьева Т.Н.,  1989;  Портенко

Г.М., 1986, 1989, 1994).

    При инфекционно - аллергическом  риносинуите  микробные  тела

могут вызывать реакции как замедленного, так и немедленного типа.

Наличие местной воспалительной реакции в сочетании  с  внутрикле-

точным расположением живых микробов и длительным течением заболе-

вания способствует формированию гиперчувствительности замедленно-

го типа (Беклемишев Н.Д.  1979), а при распаде микробов создаются

условия для всасывания больших количеств лизированных  аллергенов

и развитии реакции немедленного типа.
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    Некоторые авторы рассматривают развитие полипозного  процесса

в полости носа с позиции аутоаллергии ( Митрохина А.  М.,  1977 и

др.).  При полипозном риносинуите в организме больного происходят

иммунологические сдвиги,  связанные с образованием новых полипных

антигенов и появлением в крови аутоантител специфически реагирую-

щих с этими антителами ( Попова Г.Н.  с соавт. 1970). Положитель-

ные кожные реакции с антигеном,  изготовленным из ткани  полипов,

наблюдались  у лиц с рецидивирующим течением полипозного процесса

в полости носа и околоносовых пазухах ( Бурева В.Б., 1972). Поло-

жительные кожные пробы с полипозным антигеном, наблюдал Цецарский

Б.М. (1977) у 90% больных полипозными риносинуитами.

    В развитии  аллергии  большое  значение  имеет наследственная

предрасположенность, функциональные нарушения центральной и веге-

тативной нервной системы ( Цыганов А.И., Костышин А.Т., 1982).

    Таким образом,  среди причин приводящих к возникновению и ре-

цидивированию  полипозного процесса в полости носа и околоносовых

синусах большое значение отводится аллергии, особенно бактериаль-

ной и аутоаллергии.

    Полипозную форму хронического синуита также можно  рассматри-

вать с позиции изменения иммунного статуса. Специфические реакции

на воздействие генетически чужеродных веществ протекают с участи-

ем  неспецифических  и  малоспецифических факторов - комплемента,

пропердина, лизоцима, фагоцитоза (Зильберг А.А., 1968).

    При полипозной  форме хронического синуита у больных наблюда-

ется снижение бактерицидной активности в сыворотке крови  лизоци-

ма,  а также повышение титра комплемента,  бетализинов ( Арефьева

Н.А., 1994).

     Содержание иммуноглобулинов  в сыворотке крови при катараль-

ной форме хронического синуита не изменяется,  а при полипозно  -
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гнойной  отмечается  понижение  уровня иммуноглобулина А ( Зимонт

Д.И. 1963).

    При полипозном  риносинуите отмечается понижение уровня имму-

ноглобулинов A,  M, G в сыворотке крови ( Abrol B.M., 1974). Раз-

личное содержание иммуноглобулина А при хроническом риносинуите и

корреляцию его с клиническими симптомами заболевания наблюдал Me-

yer P. (1978), Хмельницкая Н.М., Ковалева М.П. (1994).

     Иммунологический ответ на аллергическую реакцию при полипоз-

ном  риносинуите зависит от клеточной реактивности организма,  от

наследуемых особенностей иммуноглобулинов,  а  именно,  изменения

специфических аллергических антител - реагинов (Ig E) присутствие

которых обнаружено у  больных  полипозными  риносинуитами  (  Адо

А.Д., 1972; Соколова Т.С., 1973; Miescher P., 1961).

     Система секреторного иммуноглобулина А осуществляет  местную

защиту  от бактерий и вирусов ( Вершигора А.Е.,  1980;  Brock J.,

1978). О значительной секреции иммуноглобулина А в иммунологичес-

кой  защите  дыхательных  путей сообщают Штенгарц Б.П.  с соавт.,

(1977),  Szabo E.  (1981).  У здоровых людей в слизистой оболочке

дыхательных  путей расположены плазматические клетки,  содержащие

иммуноглобулин А ( Sautar C.A.,  1976).  Нарушение в синтезе Ig A

почти  всегда  сопровождается  поражением респираторного тракта (

Pastner D., 1973). При местном дефиците секреторного Ig A в носо-

вом секрете,  компенсаторно развиваются клеточные популяции, про-

дуцирующие иммуноглобулин Е. Этим можно объяснить связь между им-

мунодефицитом и аллергией ( Chmielewska D., 1986).

    О нарушении тимусзависимой системы иммунитета сообщают  также

Сквирская А.А., Зайцев В.С., Ищенко Г.К., (1980).

     Таким образом,  при полипозном риносинуите развивается имму-

нодефицитное состояние.
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     Изменения гомеостаза - один из факторов, вызывающих рецидивы

полипозного  риносинуита ( Веремеенко К.Н.,  1980;  Филатов В.Ф.,

1980;  Горбачевский В.Н., Минин Ю.В., 1980; Шантуров А.Г., 1988).

Кроме того, в процессе формирования полипов существенную роль иг-

рают нервно-трофические нарушения в  слизистой  оболочке  полости

носа и околоносовых пазух,  в свою очередь зависящие от состояния

верхнего и нижнего шейных звезчатых узлов ( Фетисов А.Г.,1976)

    Высокий тонус  парасимпатического отдела вегетативной нервной

системы и угнетение активности холинэстеразы в крови и ткани  по-

липов у больных хроническим полипозным риносинуитом отмечает Вит-

розвук В.П. (1965). У больных с полипозными риносинуитами Тарасов

Д.И.  (1965)  установил  различные  нарушения центральной нервной

системы и вегетативных отделов.

    Cauna G.H  et al,(1972) обнаружили денервацию кровеносных со-

судов в носовых полипах и повышенную дегрануляцию тучных  клеток.

Заключительное звено патогенеза полипообразования может быть объ-

яснено их денервацией и высвобождением гистамина.  Рязанцев  С.В.

(1991) также считает,  что повышение сосудистой проницаемости ве-

дет к отеку тканей и последующему образованию полипов.

     Арефьева Н.А., (1994) изучая иммунологические аспекты форми-

рования носовых полипов,  пришла к заключению о единых механизмах

вазомоторного ринита и полипозного риносинуита.

     Гаджимирзаев Г.А.  (1994),  отмечает, что независимо от пер-

вопричины  и особенностей патогенеза различных форм вазомоторного

ринита существуют и общие для любых его вариантов механизмы,  ле-

жащие  в основе развития болезни - гиперреактивность вегето - со-

судистой системы.  К гиперреактивности слизистой оболочки полости

носа приводят многие причины и в первую очередь аллергические за-

болевания полости носа и эндокринно-вегетативные нарушения.
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     Плужников М.С. и соавт., (1986) отмечают, что нервно-рефлек-

торный механизм имеет большое значение во взаимодействии  верхних

и нижних дыхательных путей.  Авторами описана клинико-рентгеноло-

гическая характеристика рино-бронхиального рефлекса.

     Курилин И.П.  и соавт. ( 1981), при нарушении носового дыха-

ния выявили изменения сердечно-сосудистой системы функционального

или органического характера.

    При полипозном риносинуите повышается проницаемость  капилля-

ров  и  изменяются  сосудистые реакции слизистой оболочки полости

носа. Изменения слизистой оболочки полости носа, выявленные Лурье

А.З.  и Егоровым В.Н. (1974) методом количественной трансмиссион-

ной  риноплетизмографии,  характеризуются  увеличением  амплитуды

пульсовых волн слизистой оболочки полости носа,  уменьшением объ-

ема дыхательных волн, выравниванием сосудистого рефлекса на холо-

довой раздражитель. Наблюдаемые изменения авторы объясняют отеком

межуточной ткани, сдавлением микроциркуляторных структур, что мо-

жет  быть  связано  с  морфологическими  изменениями в ганглиях и

нервных стволах. Стойкие повреждения нервных элементов могут при-

водить к рецидивированию полипов. У больных с полипозно - гнойным

синуитом наблюдалось значительное повышение лабильности и  возбу-

димости нервно - сосудистых элементов слизистой оболочки. При ре-

цидивирующем течении заболевания отмечалось снижение вазомоторной

активности и качественное изменение сосудистых рефлексов.

    Проницаемость барьеров слизистой оболочки  полости  носа  при

воспалительных  и аллергических заболеваниях может понижаться или

повышаться (Сергиенко В.П.  с соавт.  1969; Мотузенко З.Е. 1978,)

под  регулирующим влиянием вегетативной нервной системы и гипота-

ламо - гипофизарно - адреналовой системы.

    Нарушение глюкокортикоидной  функции  коры  надпочечников при
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полипозном риносинуите, которое выражается в снижении уровня 17 -

оксикетостероидов в плазме и уменьшении экскреции 17 - оксикетос-

тероидов и катехоламинов с мочой,  наблюдается на фоне ослабления

секреторно  -  медиаторного  звена  симпатической нервной системы

(Филатов В.Ф., 1971,1972).

    Так как слизистая оболочка полости носа имеет хемо-, баро-, и

терморецепторы,  то возможно ее рефлекторное влияние на  организм

(Саголович Б.М.  1967).  Бактериальные и небактериальные антигены

являются раздражителями различных отделов нервной системы и изме-

няют физиологическое состояние структур,  с которыми они соприка-

саются. На фоне измененной иммунологической реактивности возбуди-

мость  рецепторов и нервных клеток при воздействии микроба - воз-

будителя существенно меняется.  В результате этого могут  возник-

нуть  иные изменения функций различных органов и систем (кровооб-

ращения,  дыхания и др.), которые имеют значение в дальнейшем те-

чении инфекционного процесса.

    Клинические наблюдения, проведенные Коломейцевым В.П. (1977),

выявили вегетативные нарушения у 88% больных хроническим гаймори-

том и полипозным этмоидитом.  Автор выделяет 4 синдрома. Астено -

вегетативный  гипоксический синдром отмечается при длительном на-

рушении носового дыхания и сопровождается признаками  гипоксии  и

астении.  Рефлекторный шейный симпатико - ганглионит вызывает ре-

цидивирующее течение синуита,  способствуя  развитию  трофических

нарушений. Ганглионит крылонебного узла (Синдром Слюдера) и цент-

ральная вегето - сосудистая дистония являются вторичными  рефлек-

торными процессами.

     Ибрагимов Б.Х. (1980) при полипозном синуите отмечал вегета-

тивные  сдвиги,выражающиеся в повышенной функции симпатического и

парасимпатического отделов вегетативной нервной системы.
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     Рязанцев С.В. (1991) считает, что носовые полипы формируются

при наличии биологического дефекта и воздействия факторов внешней

среды. К биологическим дефектам относятся измененная реактивность

парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, нарушение

иммунологической толерантности, нарушение мукоцилиарного клиренса

полости носа,  гиперреактивность тучных клеток, различные измене-

ния  на  субклеточном уровне.  А факторы внешней среды могут быть

разделены на три группы: 1) неинфекционные аллергены, 2) инфекци-

онные агенты,  3) механические,  физические,  химические воздейс-

твия.  Факторы внешней среды,  воздействуя на слизистую  оболочку

полости носа у больных с биологическими дефектами,  запускают па-

тогенетические механизмы ,  к которым относится дегрануляция туч-

ных  клеток,  нарушение  нервно-трофической  иннервации слизистой

оболочки полости носа, денервация кровеносных и лимфатических со-

судов.

    Таким образом, Рязанцев С.В. (1991), суммируя достижения раз-

личных исследователей и результаты собственных наблюдений, пришел

к мнению, что полипоз носа является многофакторным заболеванием и

попытка выделения одного фактора в качестве ведущего и единствен-

ного заканчиваются неудачей.

    Учитывая изменения  со  стороны вегетативной нервной системы,

как одного из факторов,  приводящих к возникновению и рецидивиро-

ванию  полипозного процесса в полости носа и придаточных пазухах,

представляет интерес ее исследование с помощью такого достоверно-

го метода,  как кардиоинтервалография с целью выявления изменений

со стороны вегетативной нервной системы,  контроля  за  эффектив-

ностью лечения,  возможностью прогнозирования течения полипозного

процесса в полости носа и околоносовых пазухах.

    Длительная регистрация ЭКГ обнаруживает минутные флюктуации в

                                - 23 -

работе сердца. Использование математического анализа ритма сердца

для  оценки функционального статуса организма предложено Баевским

Р.М. в 1979 году. Оно основано на извлечении из ЭКГ информации об

изменении в системе управления синусовым узлом. Наибольшее приме-

нение получил метод кардиоинтервалографии (КИГ) в виде  количест-

венного учета систолических или R-R интервалов с последующим ста-

тистическим, автокорреляционным и спектральным анализом. Учет от-

дельных показателей позволяет оценить состояние различных звеньев

регуляции кровообращения и адаптации организма к  условиям  среды

(Баевский Р.М.,1979; Баевский Р.М., Мотылянская Р.Е.,1986).

    Кардиоинтервалография использовалась для скрининговых  обсле-

дований с целью выявления ранних стадий сердечно-сосудистой пато-

логии (Шестакова Т.Н., 1987; Лившиц М.Е., 1987). Метод применялся

для  оценки  адаптации  спортсменов к тренирующим режимам с целью

выбора оптимального (Земцовский В.В. и др.,1988). На основе дина-

мического  анализа  рядов  кардиоциклов  возможно  прогнозировать

адаптационные возможности  организма  в  условиях  гравитационных

нагрузок  применимо  в космической медицине (Минеев М.И.,  Мишеев

И.Ф.,  1988).  КИГ использовали также для оценки  функционального

состояния  работающих  по трехсменному режиму (Мартынихин А.В.  и

др.,1988),с   целью   профотбора    авиадиспетчеров    (Мещеряков

С.В.,1988),  полярников (.Клопов В.П и др.,1988),операторов (Зло-

казов Е.П., Левинский Н.И.,1988).

    Понимание физиологического смысла показателей КИГ основано на

знании физиологии синусового узла.  Возникновение сердечного сок-

ращения  может  рассматриваться  как  результат "демократического

консенсуса" между электрически связанными пейсмеккерными  клетка-

ми,  находящимися  под влиянием симпатического и блуждающего нер-

вов. Аритмии - следствие  дискоординации  в  синоатриальном  узле
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из-за разрыва электрических связей или патологического рефлектор-

ного влияния блуждающего нерва (Jilife J.и др.,1989).

    Обосновать метод  исследования вегетативной нервной системы с

помощью кардиоинтервалографии можно за счет наличия дуги ринокар-

диального рефлекса,  реализующейся через видиев и тройничный нер-

вы, верхнее слюноотделительное ядро с переключением его на уровне

лимбико-ретикулярного  комплекса  на  дорзальное ядро блуждающего

нерва,  участвующего в вегетативной иннервации синусового узла  (

Рязанцев С.В. 1993).

    Отмечены отдельные сведения о применения  кардиоинтервалогра-

фии  с  целью  выявления изменений вегетативной нервной системы и

контроля за проведенным лечением у больных  с  заболеваниями  ЛОР

органов ( Лазарев В.Н., Суздальцев А.Е.1993; Рязанцев С.В., 1993,

1994).

    Таким образом,  ведущими  факторами  в патогенезе полипозного

риносинуита являются бактериальная инфекция,  аллергия, изменения

вегетативной нервной системы.  Последние могут быть исследованы с

помощью метода математического анализа ритма сердца с целью прог-

нозирования и контроля за эффективностью лечения у больных с хро-

ническим полипозным риносинуитом.

     1.3. Современные методы лечения полипозных риносинуитов.

    Лечение полипозной формы  хронического  синуита  представляет

важную задачу в связи с недостаточной эффективностью многочислен-

ных методов хирургического и консервативного лечения.

    Единого мнения по вопросу рационального лечения больных поли-

позными риносинуитами нет. Одни авторы высказываются против ради-

кализма в хирургическом лечении полипозного риносинуита и предла-

                                - 25 -

гают щадящие методы лечения ( Минин Ю.В.,  Федорович  В.Н.  1985;

Тимергалиев М.Х.  с соавт., 1985; Заболотный Д.И., 1986; Берченко

В.И.,  1986,  Леонтьева Т.Н., Рябоконь Б.В., 1986; Пискунов Г.З.,

1987; Леонтьва Т.Н., 1988; Тимен Г.Э., 1988; Клейтман И.Д., 1988;

Fajstavr J.,  1984).  Другие отдают предпочтение радикальному хи-

рургическому воздействию на пораженные околоносовые пазухи ( San-

ders S.,  1972; Schamm V. G., 1980; Wigand M.E., 1981). Поскольку

операция приносит временный положительный эффект, некоторые авто-

ры рекомендуют проводить систематическую консервативную  терапию,

включающую противовоспалительные, противоаллергические средства (

Srensen H. et al 1978; Myers D. et al 1980; Bacer D. 1989 ).

    Ведущее значение  в современных хирургических методах лечения

патологии полости носа имеет щадящий  принцип  (  Шеврыгин  Б.В.,

1971;  Финченко П.Е.,  1971;  Варванцев Г.В., 1976; Тарасов Д.И.,

1977;  Шеврыгин Б.В.,  Манюк М.К.,  1981). Эндонозальный подход в

настоящее время является наиболее распространенным и предусматри-

вает максимальное сохранение всех анатомических  образований  по-

лости  носа и может быть полностью реализован с помощью современ-

ных оптических средств ( Шеврыгин Б.В.,  1971;  Шадев Х.Д., 1973;

Манюк М.К.,  1981;  Богомильский М.Р.,  1994; Хойзинг Е.Х., 1994;

Freedman H., 1979 и др.).

     Согласно современным  представлениям  о патогенезе синуитов,

важным звеном в их развитии является поражение слизистой оболочки

латеральной стенки полости носа, особенно в области, так называе-

мого  "остеомиатального  комплекса",  характеризующегося  узостью

воздушного промежутка между имеющимися здесь анатомическими обра-

зованиями.  Проблеме щадящего хирургического лечения поражений  в

указанной  зоне в настоящее время уделяется особое внимание ( Бы-

кова В.П. с соавт., 1994; Лопатин А.С., Пискунов Г.З., 1994; Пис-
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кунов С.З.,  1994; Козлов В.С. с соавт., 1995; Богомильский М.Р.,

Гаращенко Т.И., 1995; Naumann H.W., 1995).

     Большинство исследователей  предлагают  проводить комбиниро-

ванное лечение полипозных риносинуитов ( Тарасов Д.И.,  1977; Ку-

рилин Н.А.  и соавт 1983; Дайняк Л.Б., 1977; Пискунов Г.З., 1978;

Плужников М.С., 1990; Рязанцев С.В., 1991 и др.). Так как гормоны

вызывают регрессию полипов полости носа,  Mayers D. ( 1974) пред-

лагает сочетать хирургическую санацию околоносовых пазух с  общей

терапией антибиотиками и кортикостероидными препаратами.  Сочета-

ние полипотомии носа со вскрытием всех пораженных  патологическим

процессом  пазух  и одновременным назначением до и после операции

гормональных, гипосенсебилизирующих, противовоспалительных средс-

тв рекомендуют проводить Shapiro S.  (1969) и Sanders S.  (1972).

Freche С. и соавт. (1979) предлагают предоперационное лечение по-

липоза полости носа, которое включает внутримышечную антибактери-

альную и кортикостероидную терапию,  вакцинотерапию. Через 8 - 10

месяцев после начала лечения производится полипэктомия с электро-

коагуляцией среднего носового хода, а при неэффективности указан-

ного  комбинированного лечения двусторонняя трансантральная пере-

вязка видиева нерва.

    С целью  профилактики  рецидивов  полипов полости носа Дайняк

Л.Б. и Загорянская М.Е. 1976 считают оправданным метод локального

замораживания, который  проводится  после полипотомии носа.  Пре-

дотвратить рецидивы заболевания Федосееву Г.Б.  и соавт. (1984) и

Плужникову  М.С.(1986) позволило применение метода десенсибилиза-

ции  с  помощью  ацетилсалициловой  кислоты.  Тимен  Г.Э.  и  со-

авт.(1986) при полипозном гайморите предложили перерезку электро-

каутером ветви крылонебного узла в области заднего конца  средней

носовой раковины и среднего носового хода. Три метода послеопера-
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ционного лечения предлагает  Минин  Ю.В.и  соавт.(1983),  которые

включают:  1  - закладывание мази ( преднизолон,  аминокапроновая

кислота,  хлорид кальция, сок каланхоэ) с наружным фонофорезом 9%

гидрокортизоновой  мазью  на  область решетчатого лабиринта,  или

возможно чередование через день с эндонозальным электрофорезом 5%

раствором хлорида кальция,  и 1%  раствором димедрола и нуклеинат

натрия 60 мг.  на курс;  2 - криодеструкция  остатков  полипозной

ткани ;  3 - новокаиновые блокады видиева нерва подскулокрыловид-

ным путем.  Однако прослеженные через 18 месяцев  отдаленные  ре-

зультаты показали большой процент рецидивов.  После щадящей поли-

потомии полости носа , Пискунов Г.З. и соавт. (1991), рекомендует

проводить  длительное дренирование околоносовых пазух с капельным

введением антибиотиков.  Ибрагимова Г.Т.  и Русалова А.К.  (1979)

учитывая, что латентно протекающие воспалительные процессы в око-

лоносовых пазухах могут являться  причиной  рецидива  полипозного

риносинуита,  рекомендуют  дренирование решетчатых пазух даже при

незначительном их затемнении и отсутствии клиники этмоидита. Зон-

дирование  и  дренирование околоносовых пазух,  как метод лечения

хронических синуитов рекомендуют также Тарасов Д.И., 1977; Дайняк

Л.Б., 1977; Истомин В.Л., 1978; Пискунов Г.З., Лопатин А.С., 1987

и др.).

     Широкое распространение в тактике лечения рецидивов полипоз-

ного риносинуита получили физические методы воздействия на  поли-

позную ткань полости носа.  Ищенко Т.К. (1989) применил после по-

липотомии носа криодеструкцию остатков полипозной ткани (отмечено

наступление  рецидива  заболевания у 50,5%  больных),  применение

ультразвука в деструктивной дозе после полипотомии носа позволило

Берчеко В.И.  (1987) и Fajstavr J. (1988) удлинить сроки ремиссии

по сравнению с обычной полипотомией носа в 2 раза,  хотя  рецидив
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полипов полости носа наступил у 53,3% больных.

     При часто рецидивирующем течении полипозного  этмоидита  Ле-

онтьева Т.Н. и соавт. (1987, 1988) рекомендует применять электро-

коагуляцию полипов непосредственно в клетках решетчатого лабирин-

та  с помощью специально разработанного для этой цели электрокоа-

гулятора,  что позволило снизить количество рецидивов заболевания

до 29%.  Автор предлагает метод ультразвуковой этмоидотомии в со-

четании с внутриполостной магнитотерапией,  который позволяет по-

высить  эффективность  лечения  при котором отмечается отсутствие

рецидивов в 75% случаях.

     Одним из  эффективных методов лечения хронических полипозных

риносинуитов является операция по пересечению видиева нерва ( Ря-

занцев С.В.,  1991, и др.), однако помимо сложности операции, тя-

желых осложненияй,  в работах нейрофизиологов было показано,  что

удаление  крылонебного узла не вызывает стойких структурных изме-

нений слизистой оболочки полости носа ( Шустер А.А.,  1946; Фила-

тов И.В., 1949). При перерезке посганглионарных постсимпатических

волокон или прерывании связи симпатического  узла  с  центральной

нервной системой денервируемые или децентрализуемые структуры, не

получая нервных импульсов, становятся более чувствительными к фи-

зиологически  активным нервным веществам.  При этом реакции в них

протекают сильнее,  чем при сохранении нервного контроля (Филатов

И.В., 1983).

    Следует отметить,  что симпатические и парасимпатические  во-

локна  достигают  слизистой оболочки полости носа не только через

видиев нерв, но и в составе соматических нервов, сосудов.

    В литературе имеются указания на успешное применение комбини-

рованных методов лечения полипозных риносинуитов, направленных на

ликвидацию  этиопатогенетических  причин  вызвавших заболевание (
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Тарасов Д.И.,  1988;  Сквирский В.В., 1988; Клейтман И.Д., 1988).

После  удаления  полипов из полости носа рекомендуется применение

криовоздействия на остатки полипозной ткани  и  дополнение  этого

корригирующими  операциями  ( Ищенко Г.К.,  1984;  Ганановия В.Я,

1988; Тарасов Д.И., 1989), внутрипазушной микроволновой терапией,

прополисотерапией ( Гапанович В.Я., Мякота А.И., 1988); введением

в пазухи  гидрокортизона,  увлажненного  кислорода,  антибиотиков

(Тарасов Д.И.,  1988),  гастроинтестинальной сорбцией посредством

активированных углей  (Сквирский  В.В.  1988  ),  гемосорбцией  (

Арефьева Н.А.,  Салтыков Б.Б., 1988;), лазерной терапией ( Тимер-

галиев с соавт., 1988; Плужников М.С., с соавт., 1991;), неспеци-

фической  гипосенсибилизацией  и  блокадой видиева нерва ( Горба-

чевский В.Н.,  1989),  иммунокоррегирующей  терапией  (  Самсонов

В.А., 1988; Шантуров А.Г., 1991).

    Таким образом,  из приведенного обзора литературы видно,  что

существующие методы лечения больных полипозными риносинуитами да-

ют высокий процент рецидивов (от 20% до 70%). Многообразие спосо-

бов лечения,  неоднозначность оценки методов лечения (хирургичес-

кого и консервативного) свидетельствуют о том, что не все пробле-

мы в этой области разрешены. Поэтому необходим поиск новых, более

современных методов лечения, особенно противорецидивного.

      1.4  Сорбционная и лазерная терапия.  Их применение в ле-

           чении заболеваний полости и придаточных пазух носа.

     Сорбенты -  это  твердые  или жидкие вещества,  избирательно

поглощающие из окружающей среды другие  жидкие  или  газообразные

вещества.

     Среди многообразия методов сорбционной терапии выделяют  эн-
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теросорбцию и аппликационную сорбцию.

     Энтеросорбция - метод,  основанный на связывании и выведении

из  желудочно  - кишечного тракта с лечебной или профилактической

целью экзогенных и эндогенных веществ, надмолекулярных структур и

клеток. Применение сорбентов можно отнести к наиболее древним ме-

тодам терапии. Различные адсорбенты фигурируют в официальных про-

писях многих стран,  но до недавнего времени применение их не вы-

зывало живого интереса у врачей.  В 70 - х годах стали появляться

сообщения  о  больших возможностях этого метода при использовании

сорбентов нового поколения.  Исследование физиологии желудочно  -

кишечного  тракта  позволило обосновать механизмы энтеросорбции и

взглянуть на метод более широко с позиции закономерностей  массо-

обмена  между кровью,  тканями и энтеральной средой (Беляков Н.А.

1991).

     Энтеросорбенты должны  отвечать определенным требованиям,  а

именно благоприятным влиянием или отсутствием воздействия на про-

цессы  секреции и биоценоз микрофлоры желудочно-кишечного тракта,

отсутствием десорбции веществ в процессе эвакуации и изменения рН

среды, высокой сорбционной емкостью, хорошей эвакуацией из кишеч-

ника и отсутствием обратных эффектов,  нетравматичностью для сли-

зистых оболочек, нетоксичностью.

     Механизмы лечебного действия энтеросорбции связаны с прямыми

и опосредованными эффектами. К прямым эффектам относятся: сорбция

ядов и ксенобиотиков, продуктов секреции и гидролиза, нейропепти-

дов,  простагландинов, серотонина, гистамина, патогенных бактерий

и бактериальных токсинов, и др. Опосредованные эффекты проявляют-

ся  предотвращением или ослаблением токсико - аллергических реак-

ций,  снижением метаболической нагрузки на органы экскреции и де-

токсикации,  коррекцией  обменных  процессов и иммунного статуса,
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восстановлением целостности и проницаемости слизистых оболочек  (

Лужников Е.А. и соавт. 1982; Голиков С.Н. и соавт., 1986; Миракян

Л.А.,  Дайхес Н.А.,  1988). Энтеросорбцию можно рассматривать как

вариант гемосорбции пролонгированного действия ( Фролькис В.В.  и

соавт., 1984; Усенко Л.В., 1985).

     В зависимости от стадии раневого процесса механизм лечебного

действия аппликационной сорбции имеет свои  особенности.  В  фазе

воспаления  под влиянием аппликационной сорбции улучшается капил-

лярный дренаж, уменьшается отек раны и ее краев, происходит сорб-

ция бактериальных токсинов и метаболитов,  продуктов альтерации и

медиаторов воспаления,  удаление аллергенов эндогенной и экзоген-

ной  природы и др.  А в фазе регенерации лечебный эффект связан с

активацией пролиферации клеток,  стимуляцией роста  грануляций  и

эпителизации,  сорбцией  бактериальной коллагеназы и образованием

умеренного  количества  коллагеновых  волокон  (  Николаев  В.Г.,

Стрелко В.В.,  1979;  Фролькис В.В.  с соавт., 1984, Усенко Л.В.,

1985; Новицкая - Усенко Л.В., 1987).

     Под влиянием  аппликационной сорбции происходит очищение по-

раженной воспалительным процессом слизистой оболочки  или  стенки

раны от микроорганизмов и их токсинов,  продуктов тканевого ката-

болизма,  ускорение репаративных процессов, нормализация местного

иммунного статуса. Сорбция раневого содержимого способствует нор-

мализации биологических реакций всего организма в ответ  на  пов-

реждение ( Евсеева Н.Г.,  1979; Погосов В.С., с соавт., 1988; Ми-

тин Ю.В., 1990).

        Эффективность сорбентов  в лечении воспалительных процес-

сов,  в том числе и хронических риносинуитов отмечают Адамян А.А.

и соавт.,1985;  Митин Ю.В., Дайхес Н.А.,1987; Бикбаева А.И. и со-

авт.,1987; Миракян Г.А., Дайхес Н.А., 1988; Гладуш Ю.И.,1990; Це-
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царский Б.М.,1990; Морозов А.Б., 1991; Погосов В.С.,1991; Сквирс-

кий  В.В.,  1991,  Кицера  А.Е.,  Пошивак  Б.А.,  1994,   Манукян

Д.Э.,1995). Предлагается дренирование гнойных ран различными сор-

бентами следующими авторами:  Адамян А.А.,1985;  Григорян С.Х.  и

соавт., 1990; Кассин В.Ю.,1990; Мамакеев М.М.и соавт.,1991; Баба-

ев Р.Ф.и соавт.,1991 .

     Гораздо реже  применяются  гранулированные угольные сорбенты

для лечения заболеваний полости носа и придаточных пазух (Цецарс-

кий Б.М. и соавт.,1990; Погосов В.С., Дайхес Н.А.,1991), хотя ав-

торы и утверждают высокую эффективность этого метода лечения. Так

Погосов В.С.  (1991) отмечает, что через 5 дней применения уголь-

ного сорбента в полости носа у больных со стафилококковым насмор-

ком  из  31 человека только в двух случаях высевался стафилококк.

Сравнивая угольный сорбент с полимерными материалами альгимафом и

теральфимом Погосов В.С.(1991),  отмечает большую сорбционную эф-

фективность угольного сорбента.  Цецарский Б.М.  (1991), применял

угольные тканевые сорбенты разработанные в Электростальском науч-

но-исследовательском институте Минхимпрома РФ и в  Институте  хи-

рургии РАН им.Вишневского А.В.

     При лечении полипозных  риносинуитов  необходимо  заполнение

пораженных  полостей ,  которое возможно производить жидкими сор-

бентами.  Для этих целей может быть употреблен сорбент на  основе

поливинилового спирта ( Манукян Д.Э.,  1995). Этот препарат обла-

дает способностью сорбировать инфекционный агент и  продукты  его

метаболизма (Андреев С.Д. и соавт.,1986).

       Несмотря на некоторый опыт применения в  оториноларинголо-

гии  широкого распространения сорбционная терапия,  в особенности

при лечении и профилактике рецидивов полипозных риносинуитов,  не

имеет.
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       В последние годы получило распространение применение "низ-

коэнергетического"  лазерного  излучения  с длиной волны 0,63 мкм

при различных видах патологии ЛОР органов ( Еланцев  В.Б.  и  со-

авт., 1970; Тимен Г.Э., 1974, 1982; Солдатов И.Б. и соавт., 1985;

Плужников М.С. и соавт., 1991; Портенко Г.Н., 1993 и др.).

       Основными механизмами воздействия низкоэнергетического ла-

зерного излучения на организм являются фотохимические, электрохи-

мические, фотоэлектрические  реакции  ( Прохончуков А.А.,  Жижина

Н.А., 1986; и др.).

       Красное когерентное излучение обладает противовоспалитель-

ным,  десенсибилизирующими,  анальгизирующим действием,  изменяет

активность ферментных систем, активизирует окислительно-восстано-

вительные процессы и повышает дыхательную активность ткани,  ока-

зывает влияние на обменные процессы,  приводит к структурно-функ-

циональным перестройкам мембран ( Кошелев В.Н.,  1982;  Макаренко

В.Д., с соавт. 1984; Родионова Л.Г., и соавт. 1984; и др.).

       После воздействия лазерного облучения на организм происхо-

дит  повышение уровня кислорода в тканях ( Карась Г.А.,  и соавт.

1985), улучшаются пластические процессы в слизистой оболочке (По-

пова М.Ф.,  и соавт., 1985), происходит повышение местного ткане-

вого иммунитета, усиление регенерационных процессов ( Прочуханова

Р.А.,1983), стимулируется метаболизм в клеточных структурах сосу-

дистой стенки ( Персина И.С.,  Ракчеев А.П., 1984), увеличивается

пульсовой  объем  и  скорость кровотока (Александров М.Г.,  и со-

авт.1981),  улучшается регенерация нервных волокон  (  Цой  В.П.,

1976; Рахишев А.Р. и соавт., 1976).

     К механизмам общего воздействия низкоэнергетического  лазер-

ного  излучения  относятся  активация  нейроэндокринной системы с

нормализацией вегетативных  и  гормональных  функций,  стимуляция
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системы кроветворения с увеличением фагоцитарной способности мак-

ро- и микрофагальных систем, увеличение неспецифических гумораль-

ных факторов зашиты, активация иммунокомпетентной системы клеточ-

ного и гуморального специфического иммунитета,  десенсибилизирую-

щий эффект,  повышение неспецифической защиты организма ( Плужни-

ков М.С., Лопотко А.И., Гагауз А.М., 1991).

    В связи с тем,  что проникающая способность низкоэнергетичес-

кого лазерного излучения в ткани, с длиной волны 0,63 мкм, равня-

ется 0,3 -0,8 мм., то излучение с указанной длиной волны действу-

ет на организм опосредовано.

    В зависимости  от ожидаемого эффекта при применении лазерного

излучения в терапевтических целях необходимо выбрать определенную

дозу,  которая имеет различные показатели у разных авторов. Кроме

того,  на степень поглощения лазерного излучения  тканями  влияет

множество факторов,  в связи с чем нам представляется оправданным

применение внутрисосудистого лазерного облучения крови, при кото-

ром степень поглощения кровью лазерного излучения максимальна.

     Методы квантовой гемотерапии давно и успешно  применяются  в

различных областях медицины.  Широко распространено использование

лазерного облучения крови при заболеваниях внутренних  органов  (

ишемическая  болезнь  сердца,  гипертоническая болезнь,  острые и

хронические неспецифические заболевания легких, артриты различной

этиологии и др.),  заболеваний нервной системы ( сосудисто - моз-

говая недостаточность, вегетососудистая дистония и др.), глазных,

стоматологических,   гинекологических  заболеваний  (  Илларионов

В.И., 1994).

     Наружные и  внутриполостные способы низкоэнергетического ла-

зерного излучения, которые имеют преимущественно местное воздейс-

твие  на патологический процесс в комплексном лечении хронических
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риносинуитов,  включают Еланцев Б.В., (1972), Тимэн Г.Э., (1975),

Николаев М.П., (1981), Солдатов И.Б., (1985), Драгомирецкий В.Д.,

(1987), Филатов В.Ф., (1990), Мамедов А.Ф., (1991), Лопатин С.Б.,

(1994),  Муминов А.И.  и соавт.,  (1994), Цецарский Б.М. ( 1994),

Манукян Д.Э., (1995).

       Следует отметить,  что до 1990 года попыток применения те-

рапевтического воздействия лазерного  излучения  при  хронических

полипозных риносинуитах не отмечено ( Муминов с соавт.  1990). На

применение низкоэнергетического лазерного излучения у  больных  с

продуктивной  формой хронического риносинуита указывает Плужников

М.С. и соавт. ( 1991). Автор применил квантовое излучение внутри-

полостным методом у 5 пациентов, при этом отмечалось незначитель-

ное клиническое улучшение,  выражающееся в исчезновении экссудата

в пазухах и улучшении самочувствия больных.

       Таким образом,  все лечебные факторы  низкоэнергетического

лазерного  излучения  могут  прямо  или опосредовано положительно

влиять на этиопатогенетические механизмы возникновения и  рециди-

вирования хронических полипозных риносинуитов.
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     Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

    2.1. Общая характеристика больных.

     Проведенное нами  исследование  заключалось в изучении расп-

ространенности  хронических  полипозных  риносинуитов  в  регионе

Ставропольского края,  совершенствовании методов контроля за про-

водимым лечением и прогнозирования течения данного заболевания, а

также  разработке  оптимальной схемы лечения с учетом результатов

обследования вегетативной нервной  системы  больных  хроническими

полипозными риносинуитами.

     Необходимость отдельного изучения  распространенности  поли-

позных риносинуитов в Ставропольском крае обусловлена характерным

для южных районов России неблагоприятным воздействием  на  антро-

посферу факторов промышленного и сельскохозяйственного производс-

тва,  повышенным аллергическим фоном связанным с  флористическими

особенностями региона, а также с общеизвестным отрицательным воз-

действием на организм человека умеренно континентального климата.

     За период 1988-1994 годов,  во время комплексных медицинских

осмотров, нами обследовано 2500 амбулаторных карт пациентов,  об-

ратившихся в краевую консультативную поликлинику к ЛОР специалис-

ту,  968 жителей города Невинномысска и  прилегающих  территорий,

523 жителя Новоалександровского района, 561 работника Ставрополь-

ского завода "Аналог" и 420  пациентов  хроническими  полипозными

риносинуитами,  обратившихся  в ЛОР отделение Краевой клинической

больницы г. Ставрополя.

     Для определения  усредненных  показателей  иммунного статуса

здорового человека в нашем регионе мы обследовали 35 здоровых до-

норов - студентов Ставропольской государственной медицинской ака-
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демии,  составивших контрольную группу. При донорском заборе кро-

ви,  кроме  иммунологических  исследований,  у них было проведено

функциональное, бактериологическое и цитологическое обследование.

     Пациенты с  заболеваниями носа и придаточных пазух составили

32,3%. Из них больные хроническим полипозным риносинуитом 5,2%.

     Для обследования  и лечения нами отобрано 140 больных хрони-

ческими полипозными риносинуитами обратившихся  в  ЛОР  отделение

краевой клинической больницы г.  Ставрополя,  за период 1991-1995

годов.

     Отбор осуществлялся по следующим критериям:

     1. Проживание в регионе Ставропольского края не менее 3 лет.

     2. Возраст от 15 до 60 лет.

     3. Наличие полипов или полипозно измененной  слизистой  обо-

лочки полости носа.

     4. Наличие в анамнезе или клинической картине признаков  ре-

цидивирования заболевания.

     Нами отобрано 140 больных хроническими полипозными риносину-

итами,  из которых 35 составили контрольную группу,  а 105 основ-

ную.

     Проведенное нами  обследование больных включало изучение жа-

лоб,  истории заболевания, истории жизни пациентов, эндоскопичес-

кое обследование ЛОР органов,  рентгенологическое,  бактериологи-

ческое,  функциональное, цитологическое исследование полости носа

и придаточных пазух, исследование иммунологического, аллергологи-

ческого статуса и состояния  вегетативной  нервной  системы.  Все

больные были осмотрены терапевтом,  невропатологом, при необходи-

мости другими специалистами.

   Распределение больных по полу и возрасту представлено в табли-

це N 1.
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                                                   Таблица 1.

         Распределение больных по полу,  возрасту.

 *-------------------------------------------------------*

 |                |  Пол  |       Возраст          |Всего|

 |                |-------|------------------------|     |

 |                | М | Ж |20-30|31-40|41-50|51-60 |     |

 |----------------|---|---|-----|-----|-----|------|     |

 |Больные хрониче-|   |   |     |     |     |      |     |

 |ским полипозным |76 |64 | 26  | 55  | 44  | 15   |140  |

 |риносинуитом.   |   |   |     |     |     |      |     |

 *-------------------------------------------------------*

     Как видно из таблицы,  болеют хроническими полипозными рино-

синуитами чаще мужчины - 76 (52,4%), но представленные показатели

не являются достоверными.  Наибольшее количество больных  было  в

возрасте  от  31 до 50 лет - 99 (70,7%),  то есть лиц способных к

активной трудовой и творческой деятельности,  что свидетельствует

о большой социальной значимости данной патологии.

     Данные о длительности заболевания хроническими полипозны-

ми риносинуитами представлены в таблице 2.
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                                                  Таблица 2.

          Длительность заболевания  хроническими

          полипозными риносинуитами.

*------------------------------------------------------------*

|                 |        Длительность заболевания          |

|                 |------------------------------------------|

|                 |до 3 лет | от 3 до 5 лет| от 5 и более лет|

|-----------------|---------|--------------|-----------------|

|Количество       |31(22,1%)|  76 (54,2%)  |  39 (27,8%)     |

|больных          |         |              |                 |

*------------------------------------------------------------*

     Таким образом,  наиболее часто встречается хронический поли-

позный риносинуит у больных,  с длительностью заболевания от 3 до

5  лет  - 76 (54,2%),  что свидетельствует о резистентности этого

заболевания к традиционным методам лечения.

     Из анамнеза выяснено, что 65 (46,4 %) человек имели на рабо-

те контакт с химическими веществами. Кроме того, у больных с хро-

ническим полипозным риносинуитом выявлен положительный аллерголо-

гический семейный анамнез у 54 (38,5%), у 21 (15,0%) пациента вы-

явлен неблагоприятный аллергический фон.

     Полученные данные свидетельствуют о возможной роли  аллергии

в возникновении полипозного процесса в полости носа и придаточных

пазухах, что согласуется с литературными данными ( Преображенский

Б.С.,  1956; Боровский Н.А., Счастливова С.Р., 1965; Дайняк Л.Б.,

1966;  Лихачев А.Г., Гольдман И.И., 1967; Гринчук В.И., 1968; Ле-

онтьева Т.Н., 1989; Портенко Г.М., 1986, 1989, 1994).

     В ходе осмотра ЛОР органов и консультаций смежных специалис-
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тов были выявлены сопутствующие заболевания. Данные о распределе-

ние  больных  по  характеру сопутствующих заболеваний ЛОР органов

представлены в таблице N3.

                                                      Таблица N3.

           Распределение  больных  по  характеру

           сопутствующих заболеваний ЛОР органов.

  ______________________________________________________

 |                                  |                   |

 | Сопутствующие заболевания        |Количество больных |

 |----------------------------------|-------------------|

 |искривление носовой перегородки   |     5             |

 |----------------------------------|-------------------|

 |хронический гипертрофический ринит|     9             |

 |----------------------------------|-------------------|

 |вазомоторный ринит                |     24            |

 |----------------------------------|-------------------|

 | аденоиды                         |     1             |

 |----------------------------------|-------------------|

 | хронический средний отит         |     4             |

 |----------------------------------|-------------------|

 | хронический тонзиллит            |     21            |

 |----------------------------------|-------------------|

 | фарингит                         |     76            |

 |----------------------------------|-------------------|

 | прочие                           |     8             |

  ------------------------------------------------------

     Таким образом, выявленны  патологические изменения со сторо-

ны других ЛОР - органов,  включая полость носа.  Некоторые из них

носят вторичный характер вследствие воздействия полипозного рино-
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синуита  на организм.  Следует отметить,  что 31 (22,1%) больному

ранее были  проведены оперативные вмешательства,  направленные на

восстановление носового дыхания ( подслизистая  резекция  носовой

перегородки 14 (10,0%),  конхотомия 8 (5,7%),  гальванокаустика и

ультразвуковая дезинтеграция нижних носовых раковин 9 (6,4%).

     Распределение больных по характеру сопутствующих заболеваний

представлено в таблице N4.

                                                  Таблица 4.

  Распределение больных по характеру сопутствующих заболеваний.

    ______________________________________________________

   |                                  |                   |

   | Сопутствующие заболевания        |Количество больных |

   |----------------------------------|-------------------|

   | хронический бронхит              |     12            |

   |--------------------------------- |-------------------|

   | бронхиальная астма               |     34            |

   |--------------------------------- |-------------------|

   | патология сердечно - сосудистой  |     21            |

   | системы                          |                   |

   |----------------------------------|-------------------|

   | заболевания желудочно - кишечного|     3             |

   | тракта                           |                   |

   |----------------------------------|-------------------|

   |  вегето - сосудистая дистония    |     25            |

   |----------------------------------|-------------------|

   | неврастении                      |     27            |

   |----------------------------------|-------------------|

   | синдром Видаля                   |     2             |

    ------------------------------------------------------
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     Как видно из представленных данных, у 66 (47,1%) больных вы-

явлена разнообразная сопутствующая патология.  Сочетание несколь-

ких заболеваний отмечено у 12 (8,5%).  Возможность связи их с ос-

новным заболеванием повышает значимость проводимого исследования.

     Локализация патологического  процесса у больных хроническими

полипозными риносинуитами представлена в таблице N 5.

                                                  Таблица N 5.

       Локализация  полипозного процесса  у  больных

       хроническими  риносинуитами.

     *------------------------------------------------*

     |                  |   Локализация процесса      |

     |                  |-----------------------------|

     |  Хронический     | в/челю-|лобная|решет- |     |

     |  полипозный      | стная  |пазуха|чатая  |смеш.|

     |  риносинуит      | пазуха |      |пазуха |     |

     |                  |--------|------|-------|-----|

     |                  |   35   |  12  |  50   | 43  |

     *------------------------------------------------*

     Из представленной таблицы N5 видно, что наиболее часто в па-

тологический процесс  вовлекаются  клетки  решетчатого  лабиринта

изолированно и в сочетании с другими придаточными пазухами носа.

    Клиническое обследование больных выявило ряд  симптомов,  как

местного  так и общего порядка.  Полученные данные представлены в

таблице 6.
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                                                 Таблица N6.

         Основные клинические симптомы заболевания.

  ----------------------------------------------------------

| Объективные и субъективные симптомы | Количество больных  |

| ------------------------------------|---------------------|

| 1. Одностороннее затруднение        |      98             |

|    носового дыхания.                |                     |

| 2. Двустороннее затруднение         |      42             |

|    носового дыхания.                |                     |

| 3. Носовое дыхание не затруднено.   |                     |

| 4. Чихание и зуд в носу.            |      35             |

| 5. Выделения из полости носа:       |      132            |

|    а). водянистые.                  |      12             |

|    б). слизистые.                   |      37             |

|    г). слизисто - гнойные.          |      83             |

| 6. Нарушение обоняния:              |      121            |

|    а). одностороннее.               |      76             |

|    б). двустороннее.                |      45             |

| 7. Субатрофия и атрофия слизистой   |      87             |

|    оболочки полости носа.           |                     |

| 8. Полипозные изменения слизистой   |      140            |

|    оболочки полости носа и прида-   |                     |

|    точных пазух носа.               |                     |

|    а) односторонний процесс.        |      68             |

|    б) двусторонний процесс.         |      21             |

| 9. Отделяемое при пункции           |                     |

|    гайморовых пазух:                |                     |

|    а) слизистое.                    |      45             |

|    б) гнойное.                      |      34             |
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     Таким образом,  характеристика жалоб и объективных симптомов

у больных хроническими полипозными риносинуитами имела определен-

ные особенности:  сочетание слизисто-гнойного отделяемого из  по-

лости носа и субатрофии слизистой оболочки полости носа.

     При сборе анамнеза выяснено,  что все  пациенты  многократно

лечились в амбулаторных и стационарных условиях. Ремиссии заболе-

вания от 3 до 6 месяцев отмечены у 46 (32,8%) больных, от 6 меся-

цев до 1 года у 83 (46,4%), а более года отсутствие симптомов за-

болевания отрицали 11 (7,8%) лиц страдающих хроническим  полипоз-

ным риносинуитом.

     Данные об оперативных вмешательствах в  полости  носа  и  на

придаточных пазухах представлены в таблице N 7.

                                                Таблица N 7.

       Оперативные вмешательства в полости носа и

       на  придаточных пазухах.

 ----------------------------------------------------------

        Виды операций                    Количество больных

 ----------------------------------------------------------

 полипотомии носа                             65 (46,5%)

 ----------------------------------------------------------

 полипотомия + гайморотомия                   25 (17,8%)

 ----------------------------------------------------------

 полипотомия + этмоидотомия                   42 (30,0%)

 ----------------------------------------------------------

 полипотомия + гайморотомия                   7  (5,0%)

 + этмоидотомия

 ----------------------------------------------------------

 полипотомия + гайморотомия                   1  (0,7%)

 + этмоидотомия + фронтотомия
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     Противорецидивное лечение,  которое  проводилось  78 больным

хроническим полипозным риносинуитом в послеоперационном  периоде,

характеризуется:

  1). гипосенсибилизирующая терапия - 23 (16,4%).

  2). местное применение гормональных препаратов - 12 (8,6%).

  3). местное и общее применение антибиотиков - 9 (6,4%).

  4). физиолечение  ( УФО, УВЧ, электрофорез с препаратами

      кальция) - 18 (12,8%).

  5). Иммуностимулирующие препараты - 16 (11,4%).

     Среди методов лечения у больных с хроническим полипозным ри-

носинуитом  отмечено,  что  58 (41,4%) больным проводилось только

хирургическое лечение 82 (58,6%) хирургическое и  консервативное,

что  может свидетельствовать о неэффективности только хирургичес-

кого и недостаточности консервативного лечения.

     2.2.Функциональные методы исследования. Исследование скорос-

ти мукоцилиарного транспорта.

     Состояние слизистой оболочки полости носа зависит от функци-

ональной   полноценности   мерцательного    эпителия    (Пискунов

Г.З.,1991;  Плужников М.С.,1993; Лопатин А.С., 1994). Определение

времени мукоцилиарного транспорта является одним  из  достоверных

методов  изучения ее защитной функции (Плужников М.С.,  Лавренова

Г.В., 1990).

     Исследование времени мукоцилиарного транспорта нами проводи-

лось при помощи сахаринового теста (Passali I., 1984). Измельчен-

ный  сахарин  ( диаметр частиц не более 0,1 мм.) наносили на сли-

зистую оболочку переднего конца нижней носовой раковины зондом  -

аппликатором и фиксировали время до появления сладкого привкуса в
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глотке.

     Показатели у здоровых людей составили от 10 до 15 минут, что

согласуется с литературными данными  (Плужников  М.С.,  Лавренова

Г.В., 1990; Говорун М.И., Горохов А.А., 1994). Для характеристики

изменений времени мукоцилиарного транспорта мы использовали  дан-

ные Passali I., 1984. Удлинение времени мукоцилиарного транспорта

до 25 минут определяется как I степень нарушения,  25-35 минут  -

II  степень,  36-45  минут - III степень нарушения.  Если сладкий

привкус не появлялся после 45 минут, исследование прекращали.

     Для определения рН слизистой оболочки полости носа использо-

вали индикаторную бумагу "Phan" производства ЧСФР. В полость носа

вводили  полоску индикаторной бумаги,  до соприкосновения со сли-

зистой оболочкой,  затем вынимали и сразу сравнивали изменившийся

цвет  бумаги с эталонным.  Разрешающая способность метода 0,1.  У

обследованных 35 здоровых доноров среднестатистические  колебания

pH составили 6,53 - 6,92.

     Измерение температуры слизистой оболочки полости носа прово-

дили электротермометром ТЭМП - 60.  Специальным датчиком прикаса-

лись к переднему концу нижней  носовой  раковины.  В  контрольной

группе  показатели  температуры  слизистой полости носа составили

32,3 - 32,7С.

     2.3. Цитологическое исследование мазков  слизистой  оболочки

полости носа.

     Для выяснения состояния слизистой оболочки полости носа до и

после проведения лечения по предложенной нами схеме и  традицион-

ными методами,  нами проведено цитологическое исследование мазков

слизистой оболочки полости носа.
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     Для цитологического исследования использовались сконструиро-

ванные нами зонды-аппликаторы ( рац. предложение N 869), благода-

ря которым возможно контактирование с любыми отделами полости но-

са.  Зонды -аппликаторы прикладывали к слизистой оболочке полости

носа  к месту,  рядом с которым происходит рост полипозной ткани,

после чего полученное отделяемое аккуратно наносилось на  обезжи-

ренные стеклянные пластинки. Полученные таким образом мазки высу-

шивали на воздухе и фиксировали,  окрашивали по способу Романовс-

кого-Гимза и Грамму. Исследование проводилось до и после лечения.

     При микроскопии мазков - отпечатков  применяли  общепринятые

обозначения для подсчета клеток.

     При изучении отпечатков мы учитывали клеточный состав, нали-

чие фагоцитарной реакции со стороны лейкоцитов, наличие микрофло-

ры.  Количественное соотношение различных типов клеток устанавли-

вали  путем подсчета двухсот случайно выбранных в различных полях

зрения.

     (_+) - одиночные эпителиальные клетки в некоторых полях зре-

ния;

     (+) - единичные эпителиальные клетки,  встречающиеся часто в

полях зрения, редко небольшие группы;

     (++) -  многочисленные отдельные клетки и часто обнаруживае-

мые небольшие группы;

     (+++) - часто встречающиеся в полях зрения пласты клеток.

     У обследованных здоровых пациентов в цитологических препара-

тах  обнаруживали  плоский эпителий поверхностных слоев,  который

встречался изолированно  и  небольшими  пластами,  цилиндрический

эпителий в виде отдельных клеток и небольшими пластами. Эмиграция

лейкоцитов умеренная. Выявлено небольшое количество грамм-положи-

тельных кокков.
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     2.4. Бактериологический метод исследования.

     Среди этиологических факторов,  способствующих возникновению

полипозного процесса в полости носа, относят инфекцию его слизис-

той оболочки ( Сергиенко П.В.,(1971);  Корнеева С.Т., (1976); Да-

нилова Р.Д.(1978);  Леонтьева Т.Н.  (1988);  L Kissler (1968);  S.

Zwizio и W. Stepniewicz (1980); E. Wirth и E. Brander (1984)).

     Забор отделяемого из носа производили специальным приспособ-

лением,  предложенным Кошель В.И.  и Манукян Д.Э.  (1995).  Посев

производился в три пробирки по методу Клемпарской Р.К.(1963).

     2.5. Иммунологические методы исследования.

     Определение иммунного статуса  проводили  с  целью  изучения

влияния полипозного процесса в полости носа и придаточных пазухах

на показатели клеточного и гуморального иммунитета.  Для этих це-

лей  производили реакцию совместного розеткообразования для подс-

чета Т-,  В-, Д-, О- лимфоцитов, теофиллиновый тест для дифферен-

циации Т-клеток с хелперной и супрессорной активностью, определя-

ли сывороточные иммуноглобулины "А", "М", "G".

     Для оценки Т-,  В-, Д-, О- лимфоцитов использовали метод од-

новременного выявления популяции этих клеток в модификации Гриши-

ной Т.И. и Мюллер С. (1978).

     Для определения теофиллинчувствительных (ТФЧ-РОЛ) и  теофил-

линустойчивых  (ТФУ-РОЛ)  лимфоцитов  мы  пользовались  способом,

предложенным в 1978 году Limatibul S. et al.

     Количественное содержание иммуноглобулинов классов "А", "М",

"G",  определяли по Mancini Y. (1965), методом радиальной иммуно-
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диффузии в геле.

     Результаты показателей клеточного и гуморального  иммунитета

у обследованных здоровых пациентов представлены в таблице N8.

                                                  Таблица N8.

  Показатели клеточного и гуморального иммунитета  обследо-

  ванных здоровых пациентов.

________________________________________________________________

Группа |Т-РОЛ|В-РОЛ|D-РОЛ|О-кл.|  ТФу| ТФч | IgA | IgM | IgG |ЦИК

----------------------------------------------------------------

Здоровые68,5+|10,2+|2,3 +|20,3+|55,6+|12,7+|11,1+|5,7 +|1122+|71 +

n=50   |1,2  |0,3  |0,2  |0,2  |0,5  |0,9  |0,4  | 0,2 |1,8  |14,3

----------------------------------------------------------------

     2.6. Аллергологическое обследование больных  рецидивирующими

          полипозными риносинуитами.

     Распознавание аллергических  реакций у обследованных больных

основывалось на данных аллергологического анамнеза, жалоб, харак-

терных изменений слизистой оболочки полости носа, определение эо-

зинофилии периферической крови, данных гистологического и цитоло-

гического исследований, кожных аллергических проб.

     Для постановки кожных аллергических проб использовали аллер-

гены  гемолитического стрептококка и стафилококка,  пыльцевые ал-

лергены.

     Аллергические пробы  проводили следующим образом:  в области

внутренней поверхности предплечья больного вводили  вышеуказанные

аллергены  в количестве одной кожной дозы.  Результаты кожных ал-
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лергических реакций учитывали через 20 минут и 24 часа по степени

выраженности  воспалительных  явлений  в месте инъекций.  Реакцию

оценивали как резко положительную (++++),  если на месте введения

аллергена возникали гиперемия диаметром 30 мм. и более с наличием

инфильтрата и болезненности,  гиперемию в пределах 20 - 29 мм.  с

наличием  инфильтрата и болезненности оценивали как положительную

реакцию (+++), слабо положительная реакция (++) характеризовалась

гиперемией  15 - 20 мм.  со слабо выраженным инфильтратом или от-

сутствием его,  гиперемию 10 -14 мм - как сомнительную  (+).  При

отрицательной  реакции  гиперемия отсутствовала или была незначи-

тельной (менее 10 мм.).

     Эозинофилию носа учитывали по количеству эозинофилов,  опре-

деляемых в гистологических препаратах,  которые были приготовлены

из  ткани удаленных полипов и полипозно измененной слизистой обо-

лочки.  Гистологические исследования проводили на базе гистологи-

ческой лаборатории Краевой клинической больницы N1 города Ставро-

поля. Фиксация удаленных полипов и полипозно измененной слизистой

оболочки осуществлялась в 10% нейтральном формалине с последующим

проведением и использованием окрасок  (гемотоксилин  -  эозином),

дальнейшим  изучением их под микроскопом с увеличением ( Х 36 и Х

120), и описанием патоморфологических изменений.

      2.7. Исследование  вегетативной  нервной  системы у больных

           хроническими полипозными риносинуитами.

     Наиболее адекватным подходом к изучению состояния вегетатив-

ной  нервной  системы  служит определение исходного вегетативного

тонуса, вегетативной реактивности, вегетативного обеспечения жиз-
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недеятельности ( А.М.  Вейн,  1991; Лазарев В.Н., Суздальцев А.Е.

1993).

     Для их  исследования  применяли оценку показателей кардиоин-

тервалограммы,  в связи с тем,  что указанный метод  исследования

является  наиболее доступным для широкого использования в практи-

ческой медицине.  Показатели математического анализа ритма сердца

характеризуют  особенности уже сложившегося гомеостатического ме-

ханизма,  как одного из важных звеньев,  который обеспечивает ба-

ланс  между парасимпатическим и симпатическим отделами вегетатив-

ной нервной системы.  Полученные данные сравнивали с результатами

клинического  обследования  по  схеме  разработанной  Вейн  А.В.,

(1991).

     Математический анализ  сердечного  ритма  проводили  методом

кардиоинтервалографии (Баевский Р.М.,1979)  по  данным  измерения

величин последовательных R-R интервалов ЭКГ, интерполируя имевши-

еся нарушения ритма (редкие одиночные  желудочковые  экстрасисто-

лы).

     В настоящее время установлена общая зависимость между волно-

вой структурой ритма сердца и анатомофизиологической системой уп-

равления организмом. Уровням управления соответствуют подкорковые

нервные центры, обеспечивающие вегетативный гомеостаз, высшие ве-

гетативные центры, осуществляющие уравновешивание гуморально-гор-

монально-вегетативных  звеньев  управления под контролем корковых

механизмов, и центральная нервная система, благодаря которой про-

исходят все процессы управления в организме.

     Для оценки состояния регуляторных систем по данным КИГ  нами

выделен ряд показателей,  изменения которых наиболее часто наблю-

дались у больных хроническими полипозными риносинуитами.

     Показатели, характеризующие состояние и взаимодействие отде-
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лов вегетативной нервной системы и подкорковых нервных центров  (

‑х, АМо, V, ИН).

     Нами проводилось исследование 100 кардиоинтервалов,  так как

такая  выборка  дает возможность исследовать внутрисистемный уро-

вень регулирования и состояние саморегуляции.

     Пульсограммы записывали с 8.00 до 9.00 утра,  натощак, на II

канале одноканального электрокардиографа,  со скоростью записи 50

мм/с после того,  как пациенты находились в спокойном состоянии в

течении 15-20 минут.

     Статистическая выборка  составляла 100 желудочковых комплек-

сов ЭКГ.  Интервалы между зубцами R-R измеряли в миллисекундах  с

шагом  измерения 0,02 мсек.  Затем информация вручную вводилась в

компьютер и обрабатывалась с помощью специальной программы.  Про-

водился  статистический,  автокорреляционный анализ.  Вычислялись

ЧСС, Мо - наиболее часто встречающееся значение систолических ин-

тервалов, АМо - в %, а также параметры распределения: среднеквад-

ратичное отклонение (@),  вариационный размах -  ‑x.  По  формуле

АМо(%):2Мо‑x(c) вычисляли ИН. Указанные параметры хранились в па-

мяти компьютера, составляя базу данных.

     Анализировали динамический  ряд R-R интервалов в виде карди-

оинтервалограммы.  Вариационные  кривые  описывались  параметрами

симметрии, Мо и АМо. По форме ритмограмм судили о соотношении ак-

тивности симпатического и парасимпатического отделов вегетативной

нервной системы (нормотония, ваготония, симпатикотония).

     Для оценки состояния системы регуляции  нами  использовались

данные математического анализа предложенные Баевским Р.М.(1984).

     Оценивались следующие показатели КИГ: состояние вегетативно-

го гомеостаза и устойчивость регуляции.

     Математический анализ ритма сердца выявляет поломку  времен-
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ной  организации  в  виде  десинхроноза  в пределах автономного и

центрального контуров управления сердечной  деятельностью,  выра-

женность которого коррелирует с тяжестью заболевания.

     Согласно существующим представлениям (Баевский  Р.М.,  Моты-

лянская Р.Е.,1986),  КИГ позволят судить о деятельности различных

звеньев управления синусовым узлом.  Основываясь на этом в  конт-

рольной группе удалось дифференцировать лиц с преобладанием тону-

са симпатической или парасимпатической нервной системы. "Симпати-

котоники" хуже справлялись с физической нагрузкой,  что совпадает

с  данными  других  авторов  (  Городниченко  Э.А.,1991;   Рифтин

А.Д.,1991).  Изменение вегетативных влияний на миокард можно при-

нять за признак дезадаптации и использовать  для  прогнозирования

функционального  состояния  организма  при разного рода нагрузках

(Баевский Р.М.,1989; Салманов П.Л., Полянцев В.А., 1992). Измене-

ние  вегетативного  тонуса регистрируется при различных патологи-

ческих процессах в организме (Кутерман Э.М. и др.,1989; Кириленко

Н.П.,1991; Черниговская Н.В. и др.,1990, Guzzetti S. и др.,1991).

     Статистическая обработка  материала  проводилась  с  помощью

компьютера  IBM-386.  Вычислялись  среднеарифметические  величины

(М),  средние ошибки (м),  относительные величины (Р),  достовер-

ность различий (t). Достоверность разницы средних и относительных

величин определяли по критерию Стьюдента.

     Таким образом,  изучение  состояния слизистой полости носа и

придаточных пазух,  у больных хроническим полипозным риносинуитом

проводилось  комплексно  с  изучением естественной резистентности

организма, состояния вегетативного и аллергологического статуса.
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     ГЛАВА 3.  ДАННЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ

               ПОЛИПОЗНЫМИ РИНОСИНУИТАМИ.

     3.1. Данные обследования вегетативной нервной системы.

     При исследовании  вегетативной нервной системы важно опреде-

лить ее функциональное состояние ( Вейн А.М. с соавт., 1991).

     Исследование состояния вегетативной нервной системы проведе-

но у 420 пациентов с хроническим полипозным риносинуитом,  с  по-

мощью метода математического анализа ритма сердца (Баевский Р.М.,

(1984)).  Основные показатели КИГ : состояние вегетативного гоме-

остаза  и устойчивость регуляции,  анализ которых позволяет выде-

лить различную степень преобладания тонуса симпатического или па-

расимпатического отделов вегетативной нервной системы. Полученные

данные сравнивались с показателями полученными  при  обследовании

пациентов по клинической таблице ( Вейн А.М.,  1991).  Показатели

вегетативного гомеостаза представлены в таблице N9.

                                                   Таблица N9.

     Показатели вегетативного гомеостаза у больных

     хроническим   полипозным  риносинуитом.

   *---------------------------------*--------------------*

   | ВЕГЕТАТИВНЫЙ ГОМЕОСТАЗ          |количество больных  |

   |---------------------------------|--------------------|

   | Выраженное преобладание СНС     |     45  (10,7%)    |

   | Умеренное преобладание СНС      |     79  (18,8%)    |

   | Вегетативный гомеостаз сохранен |     40  (9,5 %)    |

   | Умеренное преобладание ПСНС     |     164 (39,1%)    |

   | Выраженное преобладание ПСНС    |     92  (21,9%)    |

   *---------------------------------*--------------------*
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     Таким образом,  всего у 40(9,5%) обследованных больных реци-

дивирующим полипозным риносинуитом отмечены нормальные показатели

вегетативного  гомеостаза,  что может характеризоваться как диза-

даптивная реакция в состоянии вегетативного статуса у больных ре-

цидивирующим  полипозным риносинуитом и быть одной из причин раз-

вития рецидивирующего полипозного процесса в полости носа и  при-

даточных пазухах.

     Данные, которые мы получили  при  исследовании  устойчивости

регуляции представлены в таблице N 10.

                                                    Таблица N 10.

          Показатели устойчивости регуляции у больных

          хроническим   полипозным  риносинуитом.

   *----------------------------------*-------------------*

   | УСТОЙЧИВОСТЬ РЕГУЛЯЦИИ           |количество больных |

   |----------------------------------|-------------------|

   | Дисрегуляция с преобладанием СНС |      64  (15,2%)  |

   | Дисрегуляция центрального типа   |      216 (51,4%)  |

   | Устойчивая регуляция             |      -   (___%)   |

   | Переходный процесс               |      19  (4,6%)   |

   | Дисрегуляция с преобладанием ПСНС|      121 (28,8%)  |

   *----------------------------------*-------------------*

     Таким образом,  ни  у одного больного хроническим полипозным

риносинуитом не отмечено показателей,  характеризующих устойчивую

регуляцию.  Дисрегуляция  центрального  типа,  выявленная  у  216

(51,4%) пациентов, обуславливается возбуждением центрального кон-

тура управления;  дисрегуляция с преобладанием ПСНС, выявленная у

121 (28,8 %) больного, обусловлена снижением резервных возможнос-

тей  организма,  а  дисрегуляция с преобладанием СНС - у 64 (15,2
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%), может характеризоваться, как следствие патологических процес-

сов в организме.

     Таким образом,  полученные данные свидетельствуют о том, что

выявленные изменения вегетативной нервной системы диктуют необхо-

димость назначения терапии,  направленной на нормализацию вегета-

тивной  нервной системы,  и могут быть использованы в клинической

практике с целью прогнозирования течения полипозного  процесса  в

полости носа и придаточных пазухах, и контролем за эффективностью

проводимого лечения.

     После проведенного обследования больных с хроническими поли-

позными риносинуитами, нами были отобраны три группы пациентов по

одному  из  показателей  состояния вегетативной нервной системы -

вегетативного гомеостаза:  преобладание СНС,  преобладание  ПСНС,

вегетативный  гомеостаз сохранен.  Каждая из групп состояла из 35

больных, и они составили основную группу. Контрольная группа сос-

тояла  из  35  пациентов хроническими полипозными риносинуитами с

различными типами вегетативного гомеостаза.

     3.2. Показатели функциональных тестов.

     Расстройства мукоцилиарного транспорта приводят к  хроничес-

ким заболеваниям дыхательных путей (Пискунов Г.З.,1991; Плужников

М.С.,1993;  Лопатин А.С.,  1994),  часто с образованием полипов в

полости носа и придаточных пазухах (  Afzelius В.А., 1983).

     Жизнеспособность мерцательного эпителия  возможно  оценивать

при исследование скорости мукоцилиарного транспорта, что является

одним из важных условий нормального функционирования носа как ор-

гана (Пискунов Г.З.,Пискунов С.З., 1991). Нами исследован мукоци-

лиарный клиренс у 140 больных рецидивирующими полипозными риноси-
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нуитами, и для контроля, у 50 здоровых лиц с помощью сахаринового

теста.

     Данные, полученные  при  исследовании времени мукоцилиарного

транспорта, представлены в таблице N 11.

                                                   Таблица 11.

               Время мукоцилиарного  транспорта у

               больных основной группы до лечения.

*------------*-----------------------------------------------*

|            |   Время мукоцилиарного транспорта в минутах   |

|            |-----------------------------------------------|

|            | 15-25 мин.   |  26-35 мин.    |    36-45 мин. |

|            |--------------|----------------|---------------|

|Количество  |  37 (26,5%)  |   78 (55,7%)   |     25 (17,8%)|

|больных     |              |                |               |

*------------*-----------------------------------------------*

     Таким образом, установлено, что у больных хроническими поли-

позными риносинуитами наблюдается нарушение мукоцилиарного транс-

порта . Ни у одного больного основной группы время мукоцилиарного

транспорта не соответствовало показателю нормы (менее 15 минут).

     Смещение в  сторону  алкалоза  выявлено при определении кон-

центрации водородных ионов в носовой  слизи  у  больных  основной

группы.  Кислотность носовой слизи составила в среднем 6,88 + 0,1

(Р< 0,05). Достоверных отличий от контрольной группы по этому по-

казателю не получено.

     При исследовании калориферной функции носа получены  резуль-

таты,  свидетельствующие  повышении температуры слизистой полости

носа. Средние показатели составили 34,4 + 0,1 (Р< 0,05).
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     3.3. Результаты цитологического исследования слизистой  обо-

          лочки полости носа.

     Цитологическое исследование  слизистой оболочки полости носа

проведено нами для оценки степени выраженности патологических из-

менений.

     Критериями служили:  количество десквамированных эпителиаль-

ных клеток и степень их дегенерации, выраженность эмиграции изме-

ненных лейкоцитов,  количество кокковой флоры, эозинофилов. Полу-

ченные данные представлены в таблице N 12.

                                                 Таблица N 12.

     Микроскопические показатели мазков у больных

     хроническими полипозными риносинуитами.

*------------------------------------------------------------*

| Количество больных |    Обозначения для подсчета           |

|--------------------|---------------------------------------|

|       -            |+ единичные эпителиальные клетки       |

|--------------------|---------------------------------------|

|       13 (9,3 %)   |+- единичные клетки часто в поле зрения|

|--------------------|---------------------------------------|

|       78 (55,7%)   |++ многочисленные отдельные клетки и   |

|                    |  часто группы                         |

|--------------------|---------------------------------------|

|       49 (35,0%)   |+++ часто встречающиеся пласты клеток  |

*------------------------------------------------------------*
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     У больных хроническими  полипозными  риносинуитами  отмечены

изменения  клеточных  элементов.  В отпечатках преобладали клетки

поверхностных слоев эпителия,  располагавшиеся одиночно или плас-

тами, редко встречались клетки эпителия глубоких слоев. В клетках

цилиндрического эпителия ядра овальной формы, нередко расположены

по  периферии.  Эозинофильные  лейкоциты располагались группами и

имели признаки деструкции.  Мигрировавшие  лейкоциты  в  основном

представлены дегенеративно измененными сегментоядерными нейтрофи-

лами.  Фагоцитарная реакция со стороны  лейкоцитов  и  макрофагов

снижена.

    Таким образом, результаты цитологического исследования свиде-

тельствуют  о  том,  что  при хронических полипозных риносинуитах

происходят неспецифические изменения эпителия слизистой  оболочки

полости носа, характерные для повреждений слизистых оболочек.

     3.3. Данные бактериологического исследования.

     Исходя из того,  что одним из этиологических факторов,  спо-

собствующих возникновению полипозного процесса  в  полости  носа,

относят инфекцию его слизистой оболочки,  всем больным до лечения

проводили бактериологическое исследование с определением чувстви-

тельности к антибиотикам.

      Забор отделяемого из носа производили  специальным  приспо-

соблением, предложенным  Кошель В.И. и  Манукян Д.Э. (1995).

     Данные о результатах бактериологического исследования предс-

тавлены в таблице N 13.
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                                                   Таблица 13.

     Результаты бактериологического исследования больных

     хроническими полипозными риносинуитами.

   *--------------------------------------------------------*

   |    Наименование возбудителя        |количество больных |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    золотистый стафилококк          |        15 (12,6%) |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    эпидермальный стафилококк       |        37 (31,1%) |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    сапрофитирующий стафилококк     |        21 (17,6%) |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    зеленящий стрептококк           |        34 (28,6%) |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    кишечная палочка                |        7  ( 5,9%) |

   |------------------------------------|-------------------|

   |    вульгарный протей               |        5  ( 4,2%) |

   *--------------------------------------------------------*

     Всего у 85% больных рецидивирующими полипозными риносинутами

высеяны  патогенные  микроорганизмы.  Наибольший  процент (61,3%)

составила коккоавя флора,  что согласуется с  приведенными  ранее

данными  об  инфекционной природе возникновения и рецидивирующего

течения полипозной формы  хронического  риносинуита  (  Сергиенко

П.В.,   (1971);  Леонтьева  Т.Н.,  (1988);  Wirth  R.  и  Brander

E.(1984)).
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     3.4. Данные иммунологического обследования.

     Исследование иммунологической  системы у больных полипозными

риносинуитами в течении последних лет выявило определенные  имму-

нологические нарушения,  что позволило отнести полипозные риноси-

нуиты к иммунодефицитным состояниям ( Петров Р.В.,  1983; Лопатин

Б.С.,  1984;  Ярлыков Р.В.,  с соавт., 1993; Арефьева Н.А., 1994;

Рязанцев С.В.,  Волкова В.В.,  1994 ). Изменения показателей кле-

точного и гуморального иммунитетов могут быть использованны в це-

лях прогнозирования течения полипозного процесса в полости носа и

контроля за эффективностью лечения ( Тарасов Д.И.  1975;  Москви-

ченко Н.А. с соавт., 1983).

     Наличие хронического инфекционного очага,  аллергии, наруше-

ния со стороны сосудисто-нервной системы предполагает возможность

развития иммунологического дисбаланса во всем  организме.  Именно

поэтому мы наибольшее внимание обратили на общие показатели имму-

нологической реактивности.

     Результаты показателей  клеточного и гуморального иммунитета

до лечения представлены в таблице N14.

                                                   Таблица N14.

   Сравнительная оценка показателей иммунологического иссле-

   дования у больных хроническим полипозным риносинуитом.

_______________________________________________________________

Группа |Т-РОЛ|В-РОЛ|D-РОЛ|О-кл.|  ТФу| ТФч | IgA | IgM| IgG |ЦИК

---------------------------------------------------------------

Больные|67,4+|11,0+|2,2 +|19,7+|56,7+|10,3+|13,2+|6,4+|1212+|121,4+

n=140  |1,2  |0,4  |0,1  |0,2  |0,4  |0,6  |0,3  |0,1 |1,9  |12,3

---------------------------------------------------------------

     Таким образом, у больных хроническим полипозным риносинуитом
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отмечается увеличение количества Т- хелперов и снижение Т-супрес-

соров. Кроме того, определяется изменение количества иммуноглобу-

линов классов A,  M,  G и количества ЦИК,  что может указывать на

наличие в организме хронической инфекции или аутоиммунных процес-

сов.

     На увеличение содержания сывороточных иммуноглобулинов клас-

сов G, M, A у больных с полипозной формой хронического риносинуи-

та при одновременно сниженном клеточном иммунитете указывали  Фе-

дорович В.И.,  Минин Ю.В.  (1985);  Арефьева Н.А.и Салтыков Б.Б.,

(1988);  Горбачевский В.Н.,  Минин Ю.В.  (1988);  Портенко  Г.М.,

(1988);  Леонтьва Т.Н.,  (1988); Ярлыков С.А., с соавт., ( 1993);

Арефьева Н.А., (1994); Рязанцев С.В., Волкова В.В., (1994). Таким

образом, выявленные изменения в иммунном статусе организма свиде-

тельствуют о гиперфункции В - системы иммунитета.

     При дисбалансе  функциональной активности регуляторных и эф-

фекторных субпопуляций лимфоцитов, выявленном у больных рецидиви-

рующим полипозным риносинуитом,  необходимо назначение иммунокор-

ригирующей терапии ( Ярлыков С.А., с соавт., 1993).

     В качестве  примера  приводим данные из стационарной карты N

234 больной П.,  44 лет, проходившей курс лечения в ЛОР отделении

Краевой клинической больницы города Ставрополя в декабре 1994 го-

да.

     Из анамнеза выяснено, что больна в течении 3 лет, в 1992 го-

ду перенесла полипотомию носа с последующей гипосенсибилизирующей

терапией в течении 14 дней. Нормализацию носового дыхания отмеча-

ла в течении 8 месяцев.

     Жалобы на затруднение носового дыхания, слизисто-гнойное от-

деляемое из полости носа,  головную боль,  слабость,  потливость,

утомляемость.
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     Объективно: при передней риноскопии выявлено в обеих полови-

нах  полости  носа,  в области средних и общих носовых ходов мно-

жество округлых, розовых образований, слизистого-гнойное отделяе-

мое в обеих половинах носа.  На рентгенограммах придаточных пазух

носа негомогенное затемнение обеих верхнечелюстных пазух.

     Диагноз: хронический полипозный риносинуит.

     Результаты иммунологического обследования  при  поступлении:

Т-РОЛ - 67,4+ 1,2;  В-РОЛ - 11,0+ 0,4; D-РОЛ - 2,2 + 0,1; О-кл. -

19,7+ 0,2;  ТФу - 56,7+0,4; ТФч - 10,3+0,6; IgA - 13,2+0,3; IgM -

6,4 +0,1; IgG - 121,2+1,9; ЦИК - 121,4+12,3.

     Изменения, выявленные в данном случае  при  иммунологическом

исследовании, могут быть обусловлены гиперфункцией В- системы им-

мунитета.

     3.5. Данные аллергологического обследования.

     Из 140 обследованных больных рецидивирующим полипозным рино-

синуитом  у 66 (47,1%) пациентов отмечен аллергический компонент.

Сочетание различных признаков  аллергии  выявлено  у  32  (22,8%)

больных,  что  свидетельствовало о роли аллергии в развитии поли-

позного риносинуита.

     У всех  больных  проводились кожные аллергологические пробы.

По частоте выявлены следующие виды аллергии: лекарственная - у 14

( 10,0%),  пищевая - у 8 (5,7 %),  сенная - 38(27,1%), к домашней

пыли у 6 (4,3 %).

     Всем 140  больным  поставлены  кожные  аллергические пробы с

бактериальными и грибковыми аллергенами.  Выраженная кожная реак-

ция (++ и +++) отмечена у 38 больных (27,1%). Наиболее часто наб-

людалась сенсибилизация к  стафилококку  (17,4%)  и  стрептококку
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(8,1 %), реже к кишечной палочке (0,9%). Сенсибилизация к грибко-

вым аллергенам отмечена у 2 (0,7 %) больных.

     У 140 больных проводили гистологическое исследование удален-

ных во время операции полипов и  полипозно  измененной  слизистой

оболочки полости носа.  У 70% пациентов наблюдался отек слизистой

оболочки полости носа,  у 89,5% - инфильтрация лейкоцитами, плаз-

матическими  клетками,  нейтрофилами,  явления воспалительной ин-

фильтрации определялись у 52 %  , инфильтрация эозинофилами опре-

делялась у 66,5% пациентов.

     Таким образом,  полученные данные свидетельствуют о роли ал-

лергии  в  возникновении  полипозного процесса слизистой оболочки

полости носа и придаточных пазух,  что диктует необходимость при-

менения в комплексном лечении противоаллергической терапии.

     Приводим клинический пример возникновения хронического поли-

позного риносинуита на фоне аллергии.

     Больная Н. 43 лет, экономист, история болезни N1765. Считает

себя больной с августа 1992 года,  когда без видимой причины поя-

вились водянистые выделения из полости носа и чихание,  сопровож-

дающиеся затруднением носового дыхания. Периодически пользовалась

сосудосуживающими каплями. В сентябре того же года стала отмечать

гнойные  выделения  из полости носа,  по поводу чего обратилась к

оториноларингологу в поликлинику,  который направил  пациентку  в

ЛОР отделение Краевой клинической больницы.

     Жалобы на затруднение носового  дыхания,  слизисто  -гнойное

отделяемое из полости носа, периодическую головную боль.

     Объективно: при передней риноскопии выявлены в обеих полови-

нах  полости носа,  в области средних и общих носовых ходов круг-

лые, розовые образования, слизисто-гнойное отделяемое в обеих по-

ловинах  носа.  На рентгенограммах придаточных пазух носа негомо-
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генное затемнение обеих решетчатых и верхнечелюстных пазух.

     Диагноз: хронический  полипозный  риносинуит.

     Результаты аллергологического исследования при  поступлении:

положительный  аллергологический  анамнез;  при постановке кожных

проб - аллергия на амброзию; сенсибилизация к стафилококку (++).

     3.6. Характеристика сорбентов и лазеротерапии,  обоснова-

          ние их применения у больных рецидивирующими полипоз-

          ными риносинуитами.

     Среди основных  причин  возникновения хронических полипозных

риносинуитов, по данным многочисленных исследований, значительное

место занимает стафилококковая инфекция,  бактериальная аллергия,

изменения со стороны вегетативной нервной системы,  тканевая  ги-

поксия,  эндогенная интоксикация,  недостаточность тимусзависимой

системы ( Преображенский  Б.С,  (  1956);  Богомильский  М.Р.,  (

1963);  Тарасов Д.И.,(1977); Цецарский Б.М., (1977); Горбачевский

Г.Н., Минин Ю.В.,( 1980); Цыганов А.И., Костышин А.Т.,(1982); Ле-

онтьева Т.Н.,  (1989);  Плужников М.С.,  (1990); Рязанцев С.В., (

1991); Портенко Г.М., (1986, 1989, 1994); Арефьева Н.А., ( 1994);

Хмельницкая Н.М.,  Ковалева М.П.,( 1994); Meyer Р.,( 1978); Wirth

R., и Brander E.,( 1984) и др.).

     Главным направлением лечебной тактики в настоящем исследова-

нии было более адекватное и щадящее воздействие на слизистую обо-

лочку полости носа и придаточных пазух, а также на организм в це-

лом с целью уменьшения влияния факторов вызывающих и поддерживаю-

щих рецидивирующее течение полипозного процесса.

     Для решения поставленных задач мы применяли  жидкий  сорбент
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на основе поливинилового спирта (ПВС) и энтеросорбент ФЕН. Препа-

раты разработаны центром перевязочных,  шовных и полимерных мате-

риалов Института хирургии им. А.А. Вишневского.

     На кафедре оториноларингологии Ставропольской  государствен-

ной  медицинской академии проведена клиническая апробация сорбен-

тов ПВС, ФЕН для осуществления сорбционной терапии.

     Для воздействия  на  слизистую оболочку околоносовых синусов

использовали жидкий сорбент ПВС на основе поливинилового  спирта.

Препарат  представляет собой светло-желтую жидкость с большим по-

верхностным натяжением.  Сорбент легко удалялся из полости носа и

придаточных пазух. ПВС сорбируют микроорганизмы, а также продукты

их  жизнедеятельности,  токсины  и   десквамированный   эпителий,

вследствие чего обладает противовоспалительным,  гипосенсибилизи-

рующим, местным иммунокорригирующим действием.

     Лечебные эффекты  энтеросорбции  проявляются предотвращением

или ослаблением токсико - аллергических реакций,  снижением мета-

болической нагрузки на органы экскреции и детоксикации, коррекци-

ей обменных процессов и иммунного  статуса,  восстановлением  це-

лостности  и  проницаемости слизистых оболочек ( Лужников Е.А.  и

соавт.  ( 1982);  Голиков С.Н.,  и соавт. (1986); Сквирский В.С.,

(1989); Беляков Н.А. (1991).

     Для проведения энтеросорбции в схеме комплексного противоре-

цидивного  лечения,  нами использовался сферический угольный сор-

бент марки ФЕН,  зернением 0,6 - 0,8;  Vm - 0,33; V сорб. - 0,65.

Побочных  реакций  ФЕН не дает ( Омар М.Н.  1994).  Суточная доза

составляет 10 - 20 грамм.

     Методы квантовой  гемотерапии  давно и успешно применяются в

различных областях медицины.  В последнее время  выявлен  высокий

терапевтический  эффект  сравнительно нового вида квантовой гемо-
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коррекции - лазерного облучения крови.  Лечебные эффекты характе-

ризуются  центральным стресс-протекторным действием,  торможением

перикисного  окисления  липидов,  улучшением  морфофункциональных

свойств крови, коррекцией протективных механизмов, улучшением ре-

ологических свойств крови и микроциркуляции,  положительным гемо-

динамическим эффектом ( Власов Л.И., (1986)). Все лечебные факто-

ры прямо или опосредовано могут воздействовать на причины рециди-

вирования полипозного процесса в полости носа и придаточных пазу-

хах.

     Указаний на применение внутрисосудистого лазерного облучения

крови с целью профилактики рецидивов  полипозных  риносинуитов  в

доступной  литературе нами не найдено,  хотя наружные и внутрипо-

лостные способы,  которые имеют преимущественно местное  воздейс-

твие на патологический процесс, в комплексном лечении хронических

риносинуитов;  включают Еланцев Б.В., (1972); Тимэн Г.Э., (1975);

Николаев М.П., (1981); Солдатов И.Б., (1985); Драгомирецкий В.Д.,

(1987); Филатов В.Ф., (1990); Мамедов А.Ф., (1991); Лопатин С.Б.,

(1994); Муминов А.И. и соавт., (1994); Манукян Д.Э., (1995).

     Мы использовали для проведения  внутрисосудистого  лазерного

облучения крови низкоэнергетический гелий-неоновый лазерный излу-

чатель типа ЛТПН - 01 с длиной  волны  лазерного  облучателя  630

нм., мощностью 0,5 - 10 мвт и моноволоконные световоды типа кварц

- полимер диаметром 0,3 -0,6 мм.

     Таким образом, нами разработана схема комбинированного лече-

ния рецидивирующих полипозных риносинуитов которая включает:

     Полипотомия носа с помощью вакуумного фиксатора, последующая

передная тампонада марлевым тампоном,  смоченным жидким сорбентом

ПВС. На второй день после удаления тампонов в полость носа вводи-

ли турунды пропитанные сорбентом ПВС.  После пункции  придаточных
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пазух носа, вовлеченных в патологический процесс, и их промывания

0,9%  NaCl,  вводили через дренаж в синусы жидкий сорбент ПВС, до

полного их заполнения,  на 30 минут, ежедневно в течении 10 дней.

До операции и после нее назначали энтеросорбент ФЕН  -  15  -  20

грамм в сутки в течении 10 - 12 дней.  Со второго дня проводилось

внутрисосудистое  лазерное  облучение  крови  следующим  методом:

пунктировали  периферическую вену,  через иглу вводили дистальный

конец световода, после чего иглу извлекали, а световод фиксирова-

ли к коже,  проксимальный конец световода закрепляли в фокусирую-

щей оптической насадке лазерной  установки.  Мощность  на  выходе

световода 0,5 мВт,  время экспозиции 30 минут. Сеансы лазеротера-

пии проводили в течении 10 - 12 дней.
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      Глава 4.  ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ  У

                БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ПОЛИПОЗНЫМИ РИНОСИНУИТАМИ.

       4.1. Критерии оценки.

     В соответствии  с  поставленными в работе задачами нами была

разработана и апробирована схема лечения  хронических  полипозных

риносинуитов, отличающаяся от традиционных, и включающая в основе

своей хирургическое вмешательство, в виде полипотомии носа, сорб-

ционные материалы и внутрисосудистое лазерное облучение крови. Мы

сравнивали результаты лечения групп больных хроническими полипоз-

ными риносинуитами пролеченных,  различными сорбционными препара-

тами в сочетании с внутрисосудистым облучением крови и традицион-

ными методами.

     Нами сформированы три группы больных по 35 больных,  которым

было показано хирургическое вмешательство в виде полипотомии носа

с использованием вакуумного аппликатора ( рацпредложение N  871),

последующей пункцей-дренажом вовлеченных в патологический процесс

придаточных пазух носа,  и назначалось внутрисосудистое  лазерное

облучение  крови.  Этим больным для введения в придаточные пазухи

применяли жидкий сорбент ПВС на основе поливинилового  спирта,  в

полость носа вводили марлевые турунды пропитанные ПВС,  а для эн-

теросорбции сферический угольный сорбент марки ФЕН.

     С целью  оценки результатов лечения больных хроническими по-

липозными риносинуитами нами были разработаны следующие  критерии

оценки.

     1. Клиническое выздоровление - полное исчезновение клиничес-

ких проявлений риносинуита,  нормализация объективной картины при

риноскопии,  отсутствие в контрольном мазке из полости носа  мик-
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рофлоры,  нормализация показателей вегетативного гомеостаза и ус-

тойчивости регуляции,  отсутствие рецидива заболевания в  течении

года.

     2. Улучшение - отсутствие одного или двух изложенных  крите-

риев при наличии всех остальных, при обязательном условии отсутс-

твием полипов в полости носа,  и улучшение показателей вегетатив-

ного гомеостаза и устойчивости регуляции.

     3. Без перемен - отсутствие динамики в клинической  картине,

результатах  контрольного бактериологического обследования и исс-

ледования вегетативного гомеостаза и устойчивости регуляции.

     4. Ухудшение  -  проявления непереносимости лечения или воз-

никновение осложнений.  Положительным результатом лечения считали

клиническое выздоровление и улучшение.

     4.2. Эффективность  комбинированного  лечения больных хрони-

ческим полипозным риносинуитом,  у которых выявлено  преобладание

СНС по схеме, включающей сорбенты ПВС, ФЕН и внутрисосудистое ла-

зерное облучение крови.

     Первую группу составили 35 пациентов страдающих  хроническим

полипозным риносинуитом,  которым были проведены оперативные вме-

шательства в виде пункции-дренажа верхнечелюстных или лобных  па-

зух и полипотомии полости носа. Всего было 19 мужчин и 16 женщин.

Давность заболевания составила:  у 3 больных менее одного года; у

17 - от одного до трех лет;  у 15 - более трех лет. При рентгено-

логическом обследовании у  31  пациента  изменения  обнаружены  в

верхнечелюстных пазухах,  у 4 в лобных пазухах. При этом у 12 па-

циентов изменения касались обеих челюстных пазух.  У всех 4 боль-

ных с изменениями в лобных пазухах процесс был односторонним. Из-
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менения в области решетчатого лабиринта обнаружены у  35  пациен-

тов.  22  пациентам  ранее проводилось оперативное лечение в виде

полипотомии носа;  12 - полипотомия носа в сочетании с этмоидото-

мией; 2 - полипотомия носа в сочетании с этмоидотомией и гайморо-

томией; 8 больных прошли курс противорецидивного лечения, включа-

ющий гипосенсибилизирующие,  иммуностимулирующие, противовоспали-

тельные и гормональные препараты.

     На первом  этапе  больным  производили полипотомию с помощью

оригинального вакуумного  фиксатора,  разработанного  на  кафедре

оториноларингологии СГМА (Цецарский Б.М.,  Фаянс А.А.,  1996),  с

последующей передней  тампонадой  марлевым  тампоном  пропитанным

сорбентом  ПВС.  На второй день после удаления тампонов в полость

носа ежедневно вводили турунды пропитанные сорбентом  ПВС  на  30

минут N 8-10.

     В случае вовлечения в  патологический  процесс  околоносовых

синусов  больным  производили  пункцию-дренаж верхнечелюстной или

лобной пазухи.  Пункцию верхнечелюстной пазухи проводили общепри-

нятым методом - иглой Куликовского с надетым на нее полихлорвини-

ловым дренажем.  После пункции и удалении иглы  дренажную  трубку

оставляли на весь срок лечения.  При пункции лобной пазухи мы ис-

пользовали оригинальный троакар со съемной канюлей, разработанный

в клинике ЛОР болезней СГМА (Цецарский Б.М.,  Гюсан А.О.,  1988).

После пункции пазух и их промывания 0,9%  NaCl,  в пазухи вводили

жидкий сорбент ПВС на 30 минут, ежедневно в течении 10 дней, кро-

ме того,  на протяжении всего срока лечения, в полость носа ежед-

невно  вводили  марлевые  турунды пропитанные ПВС.  До операции и

после нее назначали энтеросорбент ФЕН в дозе 15 - 20 грамм в сут-

ки  в течении 10 - 12 дней.  Со второго дня проводили внутрисосу-

дистое лазерное облучение крови. Сеансы лазеротерапии проводили в
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течении 10 - 12 дней.

       Пример клинического выздоровления.

     Больная К., 36 лет, карта стационарного больного N 3215, на-

ходилась на лечении в Краевой клинической больнице города Ставро-

поля в апреле 1994 года.

     При поступлении  предъявляла  жалобы на затруднение носового

дыхания через обе половины носа,  наличие слизисто-гнойного отде-

ляемого в полости носа.  Наблюдалась у ЛОР врача по месту житель-

ства в течении года.  Проводилась полипотомия носа в мае 1993 го-

да,  закапывание  в полость носа растворов антибиотиков,  пункции

правой верхнечелюстной пазухи с промыванием раствором фурацилина,

гипосенсибилизирующая терапия.  Самостоятельно пользовалась сосу-

досуживающими каплями в полость носа.

     Объективно: наружный нос правильной формы, слизистая полости

носа бледно-розовая,  в средних носовых ходах с двух сторон  мно-

жество округлых, бледно-розового цвета, подвижных, различных раз-

меров образований, умеренное количество слизисто-гнойного отделя-

емого.  На рентгенограмме придаточных пазух носа негомогенное за-

темнение обеих верхнечелюстных пазух. При бактериологическом исс-

ледовании  отделяемого  слизистой  оболочки  полости носа получен

массивный рост St. aureus. Время мукоцилиарного транспорта 22 ми-

нуты; рН отделяемого слизистой полости носа 6,6; температура сли-

зистой правой нижней носовой раковины 33,8С; при исследовании ве-

гетативного гомеостаза выявлено преобладание тонуса СНС, дисрегу-

ляция с преобладанием СНС.

     Установлен диагноз: хронический полипозный риносинуит.

     Проведено лечение по описанной выше схеме. Следует отметить,

что после пункции верхнечелюстных пазух в промывных водах отмече-

                                - 73 -

но скудное слизисто- гнойное отделяемое.

     С третьего  дня состояние улучшилось,  отделяемое получаемое

после промывания пазух носило слизистый характер. Носовое дыхание

умеренно  затруднено  в следствие незначительного отека слизистой

оболочки полости носа.

     Через 10  дней  после начала лечения носовое дыхание свобод-

ное,  отделяемого в полости носа и в промывных водах нет,  дренаж

удален. Время мукоцилиарного транспорта 15 минут; рН 6,95; темпе-

ратура слизистой правой нижней носовой раковины 32,8С. При бакте-

риологическом  исследовании  слизистой полости носа в ближайшем и

отдаленном периоде роста микрофлоры не получено. Данные, получен-

ные при исследовании вегетативного гомеостаза,  свидетельствуют о

нормализации тонуса вегетативной нервной системы,  показатели ус-

тойчивости регуляции приблизились к норме.

     При осмотре через 1 год проявлений патологического  процесса

в полости носа и придаточных пазухах не отмечено. Время мукоцили-

арного транспорта 15 минут;  рН 6,87;  температура слизистой обо-

лочки 32,6.  Отмечены нормальные показатели вегетативного гомеос-

таза и устойчивости регуляции.

     Примером улучшения может служить следующее наблюдение.

     Больной Л.  45 лет, карта стационарного больного N 9867, на-

ходился  в  ЛОР  отделении  Краевой  клинической больницы в марте

1994г.

     Жалобы на затруднение носового дыхания, гнойное отделяемое в

обеих половинах полости носа,  снижение обоняния.  Болен 3  года,

неоднократное лечение по месту жительства (дважды перенес полипо-

томии носа,  гипосенсибилизирующая терапия, антибиотики в полость

носа,  анемизации  слизистой  оболочки полости носа) без эффекта.

Осмотрен терапевтом:  диагноз хронический бронхит в фазе неполной
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ремиссии.  После проведенного аллергологического обследования вы-

явлена аллергия на домашнюю пыль.  Объективно:  в обеих половинах

полости носа гнойное отделяемое, слизистая застойно гиперемирова-

на,  отечна.  Носовые ходы сужены за счет наличия в полости носа,

полипов различных размеров,  носовое дыхание затруднено. На рент-

генограммах придаточных пазух носа негомогенное затемнение  обеих

верхнечелюстных пазух.  При бактериологическом исследовании отде-

ляемого слизистой полости носа выявлен рост St. aureus. Время му-

коцилиарного транспорта 31 минуты; рН 6,82; температура слизистой

нижней носовой раковины 33,4С; показатели вегетативного гомеоста-

за  свидетельствуют о выраженном преобладании тонуса СНС и дисре-

гуляции центрального типа.

     Установлен диагноз: хронический полипозный риносинуит.

     В первый день произведена полипотомия  носа  и  двусторонняя

пункция-дренаж  обеих верхнечелюстных пазух.  Начато лечение сор-

бентами и внутрисосудистым облучением  крови  по  описанной  выше

схеме.  На третий день носовое дыхание стало свободным, промывные

воды содержат небольшое количество слизисто-гнойного отделяемого.

     По окончании  курса  лечения слизистая оболочка полости носа

розовая,  влажная, неотечная. Носовое дыхание свободное, обоняние

со слов больного улучшилось. Однако в промывных водах сохранялось

крайне незначительное количество слизистых выделений.  При  конт-

рольном  бактериологическом исследовании слизистого отделяемого в

полости носа роста микрофлоры не обнаружено, исследование вегета-

тивного гомеостаза показало, что отмечается уменьшение преоблада-

ния тонуса симпатической нервной системы.

     При осмотре  через 1 год больной предъявлял жалобу на перио-

дическое наличие в полости носа серозного отделяемого. При перед-

ней риноскопии выявлена умеренно отечная слизистая оболочка в об-
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ласти среднего носового хода.  Время мукоцилиарного транспорта 16

минут;  рН 6,79;  температура слизистой оболочки в области нижней

носовой раковины 32,7С.  При бактериологическом исследовании сли-

зистого отделяемого из полости носа роста микрофлоры не выявлено,

показатели вегетативного гомеостаза свидетельствуют о  нормализа-

ции вегетативного тонуса при устойчивой регуляции.

     Всего в этой группе из 35  человек  положительный  результат

достигнут у 29 (82,9%) больных. Среди них выздоровление наступило

у 17 (48,6%) больных, улучшение у 12 (34,3%). Результат без пере-

мен у 6 (17,1%) больных. Непереносимости к проводимому лечению не

выявлено.

     4.3. Эффективность комбинированного лечения  больных  хрони-

ческим  полипозным риносинуитом,  у которых выявлено преобладание

ПСНС по схеме,  включающей сорбенты ПВС,  ФЕН и  внутрисосудистое

лазерное облучение крови.

     Из 35   человек,  составивших  вторую  группу,  мужчин  было

19(54,3%) и 16(45,7%) женщин.  Давность заболевания составила у 4

больных  менее одного года,  у 25 - от одного до трех лет,  у 6 -

более трех лет.

     Больным производили лечение по описанной выше схеме.

     Пример клинического выздоровления.

     Больной Ш. 33лет, карта стационарного больного N 2341, нахо-

дился в ЛОР отделении Краевой клинической больницы города Ставро-

поля в ноябре 1993 года.

     Жалобы на  затрудненное  носовое  дыхание,  наличие  слизис-

то-гнойного отделяемого в обеих половинах полости носа,  периоди-

ческую головную боль, слабость, потливость. Болен в течении одно-
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го года. По месту жительства дважды проводились полипотомии носа,

прошел курс консервативного лечения (электрофорез с гидрокортизо-

ном эндонозально N7,  анемизации слизистой оболочки полости носа,

тубус-кварц эндонозально  N7,  гипосенсибилизирующие  препараты).

Наступало кратковременное улучшение носового дыхания.

     Объективно слизистая оболочка полости  носа  бледно-розовая,

отечная,  носовые ходы сужены, носовое дыхание затруднено. В ниж-

нем и общем носовых ходах определяется слизисто-гнойное  отделяе-

мое,  в среднем носовом ходе с двух сторон множество округлых ро-

зовых образований,  суживающих просвет нижнего и среднего носовых

ходов. На рентгенограмме придаточных пазух носа затемнение решет-

чатого лабиринта с обеих сторон и левой  верхнечелюстной  пазухи.

После  проведения  аллергологических  проб  выявлена  аллергия на

пыльцу амброзии.  Скорость мукоцилиарного транспорта 37 минут; рН

6,83; температура 33,9. При бактериологическом исследовании отде-

ляемого полости носа - рост St.  epidermidis. Данные исследования

вегетативного  гомеостаза свидетельствуют о выраженном преоблада-

нии тонуса ПСНС. Дисрегуляция с преобладанием ПСНС.

     Диагноз: хронический полипозный  риносинуит.

     Больному начато лечение по приведенной выше схеме.

     Через 2 дня количество отделяемого заметно уменьшилось,  но-

совое дыхание восстановилось.  Через 10 дней носовое дыхание сво-

бодное, отделяемого в полости носа нет. После проведенного осмот-

ра через 12 месяцев признаков рецидивирования заболевания не  вы-

явлено.  При  контрольном  бактериологическом  исследовании роста

микрофлоры не получено. Скорость мукоцилиарного транспорта 15 ми-

нут;  температура  слизистой  оболочки  нижней  носовой  раковины

32,5С;  рН 6,88. Показатели вегетативного гомеостаза свидетельст-

вуют о нормализации тонуса ПСНС,  показатели устойчивости регуля-
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ции характеризуются как переходный процесс.

     Пример клинического улучшения.

     Больной М.  28 лет, карта стационарного больного N101, нахо-

дился в ЛОР отделении Краевой клинической больницы города Ставро-

поля в январе 1994 года.

     Жалобы на затрудненное носовое дыхание, периодические голов-

ные боли.  Болен в течении двух лет.  Лечился по месту жительства

по поводу левостороннего хронического полипозного риносинуита,  в

связи с чем была произведена левосторонняя гайморотомия и полипо-

томия носа. Улучшение носового дыхания после проведенного лечения

отмечал в течении восьми месяцев.

     Объективно: слизистая  оболочка полости носа бледно-розовая,

отечная,  носовые ходы сужены,  носовое дыхание затруднено слева.

На рентгенограмме придаточных пазух носа затемнение левой верхне-

челюстной и решетчатой пазух.  Соустье с полостью носа гайморовой

пазухи отсутствует.  Скорость мукоцилиарного транспорта 30 минут;

рН 6,72;  температура 34,1.  При бактериологическом  исследовании

отделяемого полости носа - рост St. aureus. При анализе показате-

лей вегетативного гомеостаза установлено выраженное  преобладание

тонуса ПСНС и дисрегуляция центрального типа.

     Диагноз: хронический   левосторонний полипозный риносинуит.

     В первый день проведена полипотомия носа, с последующей там-

понадой марлевыми тампонами,  пропитанными жидким сорбентом  ПВС,

пункция- дренаж левой верхнечелюстной пазухи с последующим введе-

нием в нее жидкого сорбента ПВС,  аппликации в  виде  стандартных

турунд  пропитанных  сорбентом  ПВС на слизистую оболочку полости

носа с обеих сторон в течении 30 минут,  энтеросорбция  сорбентом

ФЕН,  со второго дня - внутрисосудистое лазерное облучение крови.

Через 2 дня носовое дыхание восстановилось. Через 10 дней носовое
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дыхание  абсолютно  свободное,  отделяемого  в  полости носа нет.

Больной отмечает наличие незначительного слизистого отделяемого в

обеих половинах полости носа.  При контрольном бактериологическом

исследовании отделяемого полости носа роста микрофлоры не получе-

но.  У  пациента  сохранялось умеренное преобладание тонуса ПСНС,

показатели устойчивости регуляции без изменений.

     При осмотре через 12 месяцев признаков рецидивирования забо-

левания не выявлено.  При контрольном бактериологическом исследо-

вании  роста  микрофлоры  не  получено.  Скорость  мукоцилиарного

транспорта 14 минут;  температура слизистой оболочки нижней носо-

вой раковины 32,7С;  рН 6,91. Больной отмечает нерегулярное появ-

ление серозного отделяемого.  В полости носа  выявлена  полипозно

измененная  слизистая оболочка в области средней носовой раковины

справа. После исследования вегетативного гомеостаза отмечено нез-

начительное преобладание тонуса ПСНС,  в системе устойчивости ре-

гуляции - переходный процесс.

     В этой группе положительный результат достигнут у 25 (71,4%)

больных.  При этом клиническое выздоровление мы констатировали  у

11 (31,4%) пациентов, а улучшение у 14 (40,0%). Без перемен конс-

татировалось у 10 (28,6%) пациентов.  Случаев непереносимости ле-

чения не отмечено.

     4.4. Эффективность  лечения больных хроническими полипозными

риносинуитами у которых вегетативный гомеостаз сохранен.

     В эту группу вошли 35 пациентов хроническими полипозными ри-

носинуитами.

     Всего было 19 (54,3%) мужчин и 16 (45,7%)  женщин.  Давность

заболевания  хроническим  полипозным  риносинуитом  в группе была
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следующей:  до одного года - 3 человек, от года до трех лет - 15,

более трех лет - 17 пациентов.

     Пример клинического выздоровления.

     Больной Д. 45 лет, карта стационарного больного N1618, нахо-

дился в ЛОР отделении Краевой клинической больницы города Ставро-

поля в ноябре 1993 года.

     Жалобы на затрудненное носовое дыхание,  наличие отделяемого

серозного характера в обеих половинах полости носа, периодическую

головную боль.  Болен в течении года.  К ЛОР специалисту не обра-

щался, самостоятельно применял сосудосуживающие капли в нос.

     Объективно: слизистая оболочка полости носа розовая,  истон-

ченная.  В  нижнем и общем носовых ходах умеренное количество се-

розного отделяемого,  в области средних носовых ходов с двух сто-

рон округлые, розового цвета образования, которые перекрывают но-

совые ходы.  Носовое дыхание затруднено. На рентгенограмме прида-

точных  пазух носа определяется затемнение обеих решетчатых лаби-

ринтов.  Скорость мукоцилиарного транспорта 32 минуты;  рН  6,75;

температура 34,1С. При бактериологическом исследовании отделяемо-

го полости носа - рост St.  aureus. У пациента вегетативный гоме-

остаз сохранен,  устойчивость регуляции характеризовалась как пе-

реходный процесс.

     Диагноз: хронический полипозный риносинуит.

     Начато лечение - полипотомия носа с  последующим  примененим

схемы лечения описанной выше.

     На второй день носовое дыхание заметно  улучшилось,  исчезли

боли в лобной области,  а через 10 дней носовое дыхание абсолютно

свободное, отделяемого в полости носа нет.

     При осмотре через 12 месяцев признаков рецидивирования забо-

левания не выявлено.  При контрольном бактериологическом исследо-
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вании  роста  микрофлоры  не  получено.  Скорость  мукоцилиарного

транспорта 12 минут,  температура слизистой оболочки нижней носо-

вой раковины 32,6С,  рН 6,95. Вегетативный гомеостаз и показатели

устойчивости регуляции в норме.

     Примером улучшения может быть следующее наблюдение.

     Больной В. 19 лет, карта стационарного больного N1432, нахо-

дился в ЛОР отделении Краевой клинической больницы города Ставро-

поля в мае 1992 года.

     Жалобы на   затрудненное  носовое  дыхание  наличие  слизис-

то-гнойного отделяемого из обеих половин полости  носа,  периоди-

ческую головную боль. Болен в течении полутора лет. В поликлинике

по месту жительства проводилось туширование полипов носа хромовым

ангидридом, после чего дважды прошел курс консервативного лечения

(стрептомицин-капли в нос,  анемизация слизистой оболочки полости

носа,  тубус-кварц  эндонозально  N8).  Наступало кратковременное

улучшение носового дыхания, уменьшение выделений из полости носа.

     Объективно слизистая  оболочка  полости носа бледно-розовая,

отечная, носовые ходы сужены. Носовое дыхание значительно затруд-

нено.  В нижнем и общем носовых ходах умеренное количество сероз-

но-слизистого отделяемого,  множество  округлых,  бледно-розового

цвета образований.  На рентгенограмме придаточных пазух носа нез-

начительное затемнение решетчатого лабиринта  с  обеих  сторон  и

верхнечелюстной пазухи справа. Скорость мукоцилиарного транспорта

29 минут; рН 6,73; температура 33,8С. При бактериологическом исс-

ледовании  отделяемого  полости носа - сплошной рост St.  aureus.

Вегетативный гомеостаз сохранен,  а показатели устойчивости регу-

ляции выявили переходный процесс.
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     Диагноз: хронический полипозный риносинуит.

     Начата терапия по предложенной нами схеме.

     На второй день носовое дыхание улучшилось,  а через 10  дней

носовое дыхание свободное, отделяемого в полости носа нет.

     При осмотре через 12 месяцев полипов в полости носа нет. От-

мечает  периодические слизисто-гнойные выделения из полости носа.

Скорость мукоцилиарного транспорта 12 минут,  температура слизис-

той оболочки нижней носовой раковины 32,6С, рН 6,95. При исследо-

вании отделяемого полости носа - умеренный рост St.  aureus.  При

исследовании  вегетативного  гомеостаза  отмечено  незначительное

преобладание тонуса ПСНС при сохраняющемся переходном процессе  в

системе устойчивости регуляции.

     Положительный результат был достигнут у 31  (88,6%)  пациен-

тов,  при  этом  клиническое  выздоровление  констатировано  у 22

(62,8%),  а улучшение 9 (25,7%) больных. Рецидивирование полипоз-

ного процесса отмечено у 4 (11,4%) пациентов. Случаев непереноси-

мости этого метода лечения не отмечалось.

     4.5. Эффективность лечения больных хроническими  полипозными

риносинуитами традиционными методами.

     В эту  группу  вошли 35 пациентов полипозными риносинуитами,

выбранных методом математической случайности из 420  больных  ос-

новной  группы,  которые были пролечены традиционными средствами:

полипотомии носа, закапывание в полость носа растворов антисепти-

ков, после результатов бактериологического исследования, гипосен-

сибилизирующая терапия, анемизация слизистой оболочки полости но-

са,  по  показаниям  пункция придаточных пазух носа с промыванием

растворами антисептиков.
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     Всего было  17 (48,6%) мужчин и 18 (51,4%) женщин.  Давность

заболевания хроническими полипозными риносинуитами в группе  была

следующей:  до одного года - 8 человек, от года до трех лет - 12,

более трех лет - 15 пациентов.

     Положительный результат  был  достигнут у 18 (51,4%) пациен-

тов,  при этом клиническое выздоровление у 7 (20,0%), а улучшение

констатировано у 11 (31,4%) больных.  Результат - без перемен от-

мечен у 17 (48,6%) пациентов. У двух больных отмечены аллергичес-

кие реакции на антибиотики, у одного пациента токсическая реакция

на дикаин,  который как известно входит в  состав  анемизирующего

раствора.

     Показатели вегетативного гомеостаза и устойчивости регуляции

не имели достоверных различий до лечения,  сразу после него и че-

рез 12 месяцев у 16 (45,7%).

     4.6. Сравнительная оценка  эффективности  используемых  схем

лечения.

     Результаты лечения  оценивали в ближайшем (сразу после лече-

ния) и отдаленном (12 месяцев) периоде.  Использовали разработан-

ные нами клинические критерии , данные функциональных тестов, ци-

тологического и бактериологического исследования  и  обследования

вегетативной нервной системы.

     В связи с необходимостью оценки состояния  общей  резистент-

ности организма, повторное иммунологическое обследование проводи-

ли через 12 месяцев.

     Результаты лечения  больных разных групп по клиническим дан-

ным представлены в таблице N15.
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                                                   Таблица N15.

       Клинические результаты лечения больных I-IV групп.

*------------------------------------------------------------*

|   |             Клинические критерии             |положи-  |

|N п|----------------------------------------------|тельный  |

|п/п|нормализа- |нормализа- |отсутствие |отсутствие|резуль-  |

|   |ция или улу|ция или улу|отделяемого|микрофлоры|тат в %  |

|   |чшение усто|чшение со- |в полости  |в посеве  |         |

|   |йчивости   |стояния ве-|носа       |          |         |

|   |регуляции  |гетативного|           |          |         |

|   |           |гомеостаза |           |          |         |

|---|-----------|-----------|-----------|----------|---------|

|I  |24 (68,6%) |29 (82,9%) |31 (88,6%) |25 (71,4%)|29(82,8%)|

|---|-----------|-----------|-----------|----------|---------|

|II |19 (54,3%) |23 (65,7%) |28 (80,0%) |23 (65,7%)|25(71,4%)|

|---|-----------|-----------|-----------|----------|---------|

|III|29 (82,8%) |30 (85,7%) |33 (94,2%) |31 (88,5%)|31(88,5%)|

|---|-----------|-----------|-----------|----------|---------|

|IV |16 (45,7%) |17 (48,6%) |19 (54,3%) |16 (45,7%)|18(51,4%)|

*------------------------------------------------------------*

     Как следует из приведенных данных о клинических  результатах

лечения,  лучший результат после проведенного лечения отмечался у

больных III группы - 31 (88,5%); в первой группе количество боль-

ных с положительным результатом отмечен у 29 (82,8%), во второй у

25 (71,4%). Всего положительный результат у пациентов I-III групп

отмечен  в 80,9%.  У больных четвертой группы,  которым проведено

лечение традиционными методами, у 18 (51,4%).
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     В связи с тем, что контрольные данные функциональных тестов,

цитологического, бактериологического исследования не имели досто-

верных  различий  в  группах  I-III,  то их оценивали совместно в

сравнении с показателями IV группы.  В  ближайшем  периоде  после

курса лечения были обследованы все 140 больных.  В отдаленном пе-

риоде (в сроки более 12 месяцев) у 123 (92 из I-III групп и 31 из

IV).

     Динамика времени мукоцилиарного транспорта в ближайшем и от-

даленном периодах отражена в таблице N16 .

                                                   таблице N16.

Динамика времени мукоцилиарного транспорта до и после лечения.

--------------------------------------------------------------

     |     |     Время мукоцилиарного транспорта в минутах

     |N п/п|--------------------------------------------------

     |     | 10 -15 мин.| 16-25 мин. |  26-35 мин.| 36-45 мин.

     |-----|------------|------------|------------|-----------

до   |I-III|     -      | 14 (13,3%) | 82 (78,0%) |  9 (8 ,6%)

лече-|-----|------------|------------|------------|-----------

ния  | IV  |     -      |  6 (17,1%) | 24 (68,6%) |  5 (14,3%)

-----|-----|------------|------------|------------|-----------

после|I-III| 18 (17,1%) | 53 (50,5%) | 32 (51,4%) |  2 ( 1,9%)

лече-|-----|------------|------------|------------|-----------

ния  | IV  | 4  (11,4%) | 11 (31,4%) | 18 (51,4%) |  2 ( 5,7%)

-----|-----|------------|------------|------------|-----------

через|I-III| 69 (65,7%) | 32 (30,5%) |  5 ( 7,6%) |  1 ( 0,9%)

12ме-|-----|------------|------------|------------|-----------

сяцев| IV  | 2  (5 ,7%) |  9 (25,8%) | 19 (54,3%) |  5 (14,3%)

--------------------------------------------------------------
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     Представленные данные в таблице N 16 свидетельствуют о  том,

что скорость мукоцилиарного транспорта у больных первой - третьей

групп превосходит таковую у больных четвертой группы,  как  сразу

после лечения, так и в отдаленном периодах.

     Сравнение показателей содержания ионов  водорода  в  носовой

слизи проведено в ближайшем периоде у 140 пациентов, а в отдален-

ном у 123.  Определение в отдаленном периоде калориферной функция

носа  и проведение микроскопирования мазков со слизистой оболочки

полости носа произведено у такого же количества больных. Динамика

водородного  показателя  и калориферной функции у больных I-III и

IV групп до лечения,  в ближайшем и отдаленном периодах приведены

на рисунках N 1 и N 2 соответственно.

     Таким образом,  отмечается увеличение количества пациентов с

нормальной концентрацией водородных ионов в носовой слизи в груп-

пах,  пролеченных сорбентами и лазеротерапией,  чем в  IV  группе

(53,2%  и  48,4%  соответственно).  У пациентов I-III групп после

проведенного лечения температура слизистой нижней носовой ракови-

ны ниже на достоверную величину (1 С), чем у больных IV группы.

     Сравнение микроскопической картины мазков со слизистой  обо-

лочки полости носа приведено на рисунке N 3.

     Наилучшие результаты (нормализация микроскопической  картины

у  60,2%  в  I-III  группах и 42,4%  в IV группе) наблюдались при

контрольном исследовании цитограмм через 1 год после проведенного

лечения.

     При исследовании в отдаленном  периоде  95  пациентов  I-III

групп и 30 пациентов IV группы отмечена определенная динамика им-

мунологических показателей.

     Результаты показателей  клеточного и гуморального иммунитета

после лечения представлены в таблице N17.
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     Таким образом,  отмечается стимулирующий эффект комплексного

лечения с использованием аппликационной и энтеросорбции в сочета-

нии с внутрисосудистым лазерным облучением крови на нейтрофильные

клетки и клеточный иммунитет, нормализуются повышенные показатели

циркулирующих   иммунных   комплексов,  иммуноглобулинов  классов

A,M,G. Особой динамики перечисленных показателей не наблюдается у

лиц контрольной группы,  в которой проводилось лечение традицион-

ными методами.

     Исследование состояния  вегетативного гомеостаза проведено у

140 пациентов  с  хроническим  полипозным  риносинуитом,  которое

представлено в таблице N 18.

     Из приведенной таблицы N18 следует,что у пациентов с  преоб-

ладанием  симпатического тонуса после проведенного лечения в бли-

жайшем периоде определяется тенденция к нормализации вегетативно-

го гомеостаза у 89%  больных в ближайшем после проведенного лече-

ния периоде и 76% в отдаленном. У больных, страдающих хроническим

полипозным риносинуитом, у которых выявлено преобладание парасим-

патического тонуса динамика к нормализации вегетативного  гомеос-

таза в ближайшем периоде отмечена у 78%,  а в отдаленном у 66%. У

пациентов с нормальным гомеостазом изменений сразу  после  прове-

денного  лечения  не  определялось,  а  в  отдаленном периоде у 1

(2,8%) больного отмечено преобладание симпатического и у 3 (8,5%)

парасимпатического тонуса.

     У пациентов,  которым было проведено  лечение  традиционными

методами,  нормализация  состояния вегетативного гомеостаза сразу

после лечения отмечена у 16%, а через 12 месяцев - 12%.

     Отношение больных, страдающих хроническими полипозными рино-

синуитами в зависимости от динамики  вегетативного  гомеостаза  и

количеством рецидивов заболевания, представлены на рисунке N 4.
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                                                Таблица N 18.
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     Таким образом, у больных хроническими полипозными риносинуи-

тами,  после проведенного лечения по предложенной нами схеме, оп-

ределяется  тенденция  к  нормализации  вегетативного  гомеостаза

(79,7%),  что свидетельствует о положительном влиянии полипотомии

носа  и сорбционной терапии в сочетании с внутрисосудистым лазер-

ным облучением крови на вегетативную нервную систему. Следует от-

метить, что рецидивы полипозного процесса в полости носа и около-

носовых пазухах отмечались в тех случаях, когда у больных отсутс-

твовала  положительная динамика в изменении вегетативного гомеос-

таза.

     Выявленная зависимость между количеством рецидивов заболева-

ния и состоянием вегетативного гомеостаза свидетельствует о  том,

что метод математического анализа ритма сердца возможно применить

с целью прогнозирования течения заболевания и тем  самым  опреде-

лить тактику диспансерного наблюдения за пациентами.

     Данные, которые мы получили  при  исследовании  устойчивости

регуляции после проведенного лечения представлены в таблице N19.

     Из представленных в таблице N19 данных  видно,  что  системы

регуляции  у больных хроническими полипозными риносинуитами имеют

выраженную тенденцию к нормализации после проведенного лечения по

предложенной  нами  схеме,  рецидивы полипозного процесса в I-III

группах наступали тогда, когда отсутствовала или отмечалась мало-

заметная  динамика изменений в системе устойчивости регуляции.  У

больных, которым проводилось лечение традиционными методами выяв-

лена аналогичная закономерность представленная на рисунке N5.

     Анализ статистических  показателей  результатов после прове-

денного лечения представлен на рисунке N 6.
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     После проведенного сравнения результатов лечения и рецидивов

заболевания  по показателям КИГ,  выявлена возможность применения

указанного метода диагностики для диагностики изменений со сторо-

ны вегетативного гомеостаза и системы регуляции, а полученные ре-

зультаты исследования возможно использовать в  качестве  контроля

проводимого лечения и прогнозированиея течения хронического поли-

позного процесса в полости носа и придаточных пазухах.

     Таким образом,  после  проведенного  лечения по предложенной

нами схеме ( полипотомия полости носа с использованием вакуумного

фиксатора,  внутриполостного и аппликационного применения жидкого

сорбента ПВС,  сферического угольного энтеросорбента марки ФЕН  в

сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови) отмечает-

ся положительный эффект в 80,9%  случаев. Процент рецидивов забо-

левания у больных хроническими полипозными риносинуитами получав-

ших традиционное лечение свидетельствует о его сравнительно невы-

сокой эффективности (52,4%).
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                          ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

     Патология верхних   дыхательных   путей  имеет  значительный

удельный вес среди общей заболеваемости населения России  (Писку-

нов С.З.,  Пискунов Г.З.  1990; Ситников В.П., 1990; Mackay I.S.,

1994). Число больных хроническим полипозным риносинуитом, по дан-

ным статистических исследований, составляет в структуре ЛОР пато-

логии 20-25% ( В.Е. Остапкович, В.Б. Панкова, 1986). Высокий про-

цент рецидивов после проводимого традиционного лечения обуславли-

вается множеством этиологических факторов, одними из основных яв-

ляются аллергия, инфекция, снижение иммунитета, изменения вегета-

тивной нервной системы.

     В связи  с появлением в последнее время сорбционных препара-

тов,  с различными областями воздействия  на  организм  человека,

способами терапии,  использующими в своей основе лазерное излуче-

ние различной мощности,  возникла возможность оценить их воздейс-

твие на течение полипозного процесса в полости носа и придаточных

пазухах,  так как их лечебные эффекты влияют на этиологические  и

патогенетические факторы полипозных риносинуитов.

     Методы оценки состояния вегетативной нервной системы,  пато-

логия  которой  имеет важное значение в развитии и течении хрони-

ческого полипозного процесса в полости носа и придаточных пазухах

не всегда доступны,  не лишены субъективизма в связи с чем не на-

ходят массового применения в практической медицине. Оценка состо-

яния  вегетативного гомеостаза и устойчивости регуляции,  методом

математического анализа ритма сердца, у больных с хроническим по-

липозным  риносинуитом  представляет диагностический и прогности-

ческий интерес.

     Внедрение в  медицинскую практику методов сорбционной деток-

                                - 99 -

сикации значительно расширяет возможности консервативного  и  хи-

рургического лечения различных заболеваний, но не нашло достаточ-

ного применения в работе оториноларингологов.

     Раневой процесс может протекать более или менее благоприятно

под влиянием перевязочных сорбционных  материалов  (Адамян  А.А.,

1985).  Это положение может быть распространено и на течение вос-

палительных заболеваний слизистых оболочек.

     В последнее  время  выявлен  высокий  терапевтический эффект

сравнительно нового вида квантовой гемокоррекции - лазерного  об-

лучения   крови.  Лечебные  эффекты  характеризуются  центральным

стресс-протекторным действием,  торможением перикисного окисления

липидов, улучшением морфофункциональных свойств крови, коррекцией

протективных механизмов, улучшением реологических свойств крови и

микроциркуляции, положительным гемодинамическим эффектом ( Власов

Л.И.,  1986).  Все лечебные факторы прямо или опосредовано  могут

воздействовать  на причины рецидивирования полипозного процесса в

полости носа и придаточных пазухах.  Указаний на применение внут-

рисосудистого лазерного облучения крови, с целью профилактики ре-

цидивов полипозных риносинуитов в доступной  литературе  нами  не

найдено.

     Наличие хронического полипозного процесса в полости  носа  и

околоносовых пазухах подразумевает возможность развития иммуноло-

гического дисбаланса, являющегося причиной или сопутствующим фак-

тором  в возникновении других хронических заболеваний.  В связи с

этим,  адекватное лечение хронических полипозных риносинуитов мо-

жет  оказывать  положительное влияние на состояние резистентности

организма в целом.

     Это привело к необходимости более пристального изучения эти-

ологических факторов заболевания,  в частности обследования веге-
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тативной  нервной  системы.  Для ее исследования применяли оценку

показателей кардиоинтервалограммы,  в связи с тем,  что указанный

метод  исследования является наиболее объективным и доступным для

широкого использования в практической медицине.  Показатели мате-

матического  анализа  ритма  сердца характеризуют особенности уже

сложившегося гомеостатического механизма,  как одного  из  важных

звеньев,  обеспечивающего баланс между парасимпатическим и симпа-

тическим отделами вегетативной нервной системы.

     Традиционные методы лечения хронических полипозных риносину-

итов,  проводимые в нашей клинике, включают различные хирургичес-

кие вмешательства ( от полипотомии носа до полисинусотомий), при-

менение противовоспалительных препаратов для  местного  и  общего

воздействия на инфекционный фактор, гормонов, гипосенсибилизирую-

щих средств,  эндонозальная лазеротерапия, местное применение де-

конгистантов, сорбционная терапия дали положительный эффект в 45%

- 55%  случаев. У ряда больных местное применение антибактериаль-

ных  препаратов было невозможно с учетом индивидуальной неперено-

симости.

     Мы применяли в практике консервативного и хирургического ле-

чения хронических полипозных риносинуитов два метода сорбционного

воздействия: аппликационную- жидким сорбентом на основе поливини-

лового спирта и энтеросорбцию  сферическим  углеродным  сорбентом

ФЕН. Выполнение щадящего хирургического вмешательства - полипото-

мии носа, проводили с помощью вакуумного фиксатора.

     Нами разработана схема комбинированного лечения рецидивирую-

щих полипозных риносинуитов,  которая включает полипотомию носа с

помощью вакуумного фиксатора, последующую переднюю тампонаду мар-

левым тампоном,  смоченным жидким сорбентом ПВС.  На второй  день

после удаление тампонов в полость носа вводили турунды, пропитан-
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ные сорбентом ПВС.  После пункции придаточных пазух носа,  вовле-

ченных в патологический процесс,  и их промывания 0,9% NaCl, вве-

дение через дренаж в синусы жидкого сорбента ПВС  до  полного  их

заполнения на 30 минут ежедневно в течении 10 дней. До операции и

после нее назначали энтеросорбент ФЕН:  15 - 20 грамм в  сутки  в

течении  10 - 12 дней.  Со второго дня проводили внутрисосудистое

лазерное облучение крови следующим методом:  пунктировали перифе-

рическую  вену,  через  иглу  вводили дистальный конец световода,

после чего иглу извлекали, а световод фиксировали к коже. Прокси-

мальный  конец световода закрепляли в фокусирующей оптической на-

садке лазерной установки.  Мощность на выходе световода 0,5  мвт,

время экспозиции 30 минут. Сеансы лазеротерапии проводили в тече-

ние 10 - 12 дней.

     Основная группа  из 140 человек,  которым установлен диагноз

хронический полипозный риносинуит, была разделена на IV подгруппы

по 35 человек по данным, полученным при исследовании вегетативно-

го гомеостаза,  с целью возможности применения показателей карди-

оинтервалограммы  для  контроля  за проводимым лечением и возмож-

ностью прогнозирования  течения  полипозного  процесса.  Пациенты

I-III  подгрупп  были пролечены по предложенной нами схеме.  У 35

пациентов, составивших IV подгруппу, применяли лечение традицион-

ными средствами:  полипотомия носа в сочетании с гипосенсибилизи-

рующей, гормональной терапией, местное и общее применение антиби-

отиков, физиолечение ( УФО, УВЧ, электрофорез с препаратами каль-

ция), эндонозальная лазеротерапия, иммуностимулирующие препараты.

Клиническое выздоровление или улучшение считали положительным ре-

зультатом лечения.

     Наилучший результат получен при применении предложенной нами

схемы (80,9%). Использование традиционных методов привело к поло-
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жительному результату лишь в 51,4% случаев.

     Клинические данные подтверждены результатами  функционально-

го, цитологического, бактериологического и иммунологического исс-

ледований.  Так по окончании курса лечения сорбентами  у  больных

I-III  подгрупп  отмечалась  нормализация  времени мукоцилиарного

транспорта в 76,6%  случаев, цитологической картины в 60,2%, в то

время как в IV подгруппе эти цифры составили 11,4%  и 42,4% соот-

ветственно. В I-III подруппах через 12 месяцев после лечения тем-

пература  слизистой  полости  носа  в среднем составила 32,7+0,2С

(Р<005), а в IV подгруппе наблюдения, в аналогичный период наблю-

дения, 33,7+0,3С (Р< 005). Кроме того, у пациентов I-III подгрупп

в отдаленном периоде наблюдалась нормализация содержания Т-лимфо-

цитов, а также Ig A, Ig M, Ig G, чего не было отмечено в IV подг-

руппе, где больные получали лечение традиционными средствами.

     По результатам,  полученным  при  исследовании  вегетативной

нервной системы с помощью КИГ у больных хроническими  полипозными

риносинуитами,  после  проведенного  лечения по предложенной нами

схеме,   определяется   нормализация   вегетативного   гомеостаза

(78,1%),  что свидетельствует о положительном влиянии полипотомии

полости носа и сорбционной терапии в сочетании с внутрисосудистым

лазерным облучением крови на вегетативную нервную систему. Следу-

ет отметить,  что рецидивы полипозного процесса в полости носа  и

околоносовых пазухах отмечали в тех случаях,  когда у больных от-

сутствовала положительная динамика в изменении вегетативного  го-

меостаза.

     Системы устойчивости регуляции у больных хроническими  поли-

позными  риносинуитами  имеют выраженную тенденцию к нормализации

после проведенного лечения по предложенной нами  схеме,  рецидивы

полипозного процесса в I-III наступали тогда, когда отсутствовала
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или отмечалась малозаметная динамика изменений в системе устойчи-

вости регуляции.  У больных, которым проводилось лечение традици-

онными методами выявлена аналогичная закономерность.

     Оценка результатов лечения и частоты рецидивов заболевания с

учетом показателей КИГ дает возможность применить указанный метод

диагностики  для выявления изменений со стороны вегетативного го-

меостаза и системы регуляции,  а полученные результаты исследова-

ния использовать для контроля проводимого лечения и прогнозирова-

ния течения хронического полипозного процесса в  полости  носа  и

придаточных пазухах.

     Таким образом,  после проведенного лечения  по  предложенной

нами схеме ( полипотомия полости носа с использованием вакуумного

фиксатора,  внутриполостного и аппликационного применения жидкого

сорбента  ПВС,  сферического угольного энтеросорбента марки ФЕН в

сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови) отмечает-

ся положительный эффект в 80,9% случаев.
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                             ВЫВОДЫ.

     1. В  структуре ЛОР патологии в регионе Ставропольского края

хронические полипозные риносинуиты составляют 5,2%.

     2. Комплексное лечение,  включающее полипотомию носа, аппли-

кационную сорбцию жидким сорбентом марки ПВС,  энтеросорбцию сор-

бентом марки ФЕН в сочетании с низкоэнергетическим лазерным облу-

чением крови,  нормализующе влияет на клиническое течение заболе-

вания,  данные функциональных, бактериологических, иммунологичес-

ких показателей.

     3. После проведенного комплексного лечения хронических поли-

позных риносинуитов по предложенной нами схеме, происходит норма-

лизация  показателей устойчивости регуляции и вегетативного гоме-

остаза.

     4. Предложенная  схема  является эффективным методом лечения

хронических полипозных риносинуитов,  позволившим  наблюдать  от-

сутствие рецидивов в течении 1 года у 80,9% больных.

     5. Метод математического анализа ритма сердца позволяет выя-

вить  изменения вегетативного гомеостаза и устойчивости регуляции

у больных хроническими полипозными риносинуитами,  является одним

из  показателей контроля за эффективностью лечения и может приме-

няться с целью прогнозирования течения заболевания.

     6. Вакуумный фиксатор полипозной ткани полости носа позволя-

ет с наибольшей эффективностью удалять полипы из полости носа.

     7. Низкоэнергетическое  лазерное  облучение крови,  с длиной

волны 0,63 нм (внутрисосудистым методом) в сочетании  с  хирурги-

ческим и сорбционными методами, возможно применять у больных хро-

ническими полипозными риносинуитами.
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                    ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.

     1. Сочетание аппликационной и энтеросорбции с внутрисосудис-

тым лазерным облучением крови,  применением хирургического вмеша-

тельства в виде полипотомии носа с помощью  вакуумного  фиксатора

может быть использовано в лечении больных хроническими полипозны-

ми риносинуитами.

     2. Метод математического анализа ритма сердца может быть ис-

пользован выявления нарушения вегетативного гомеостаза и устойчи-

вости регуляции у больных хроническими полипозными риносинуитами,

контроля эффективности лечения и прогнозирования рецидивов  забо-

левания.

     3. Для лечения  хронических  полипозных  риносинуитов  могут

быть использованы жидкие сорбенты на основе поливинилового спирта

и сферический сорбент ФЕН.

     4. В  комплексном хирургическом лечении хронических полипоз-

ных риносинуитов может использоваться вакуумный фиксатор.

     5. Применение низкоэнергетического лазерного облучения крови

может использоваться в комплексном лечении  больных  хроническими

полипозными риносинуитами.
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