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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, полученные данные свидетель�
ствуют о выраженном влиянии БАДП, содержащих
химические элементы, на минеральный обмен в це�
лом у работников машиностроительного предприя�
тия. Максимально нормализующий эффект наблю�
дался при введение в рацион питания БАДП, содер�
жащих I, Mg и Zn.
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АННОТАЦИЯ

Предложена комплексная лечебная программа,
включающая ЛФК, многоканальную электростимуля�
цию биполярно�импульсными токами, а также ульт�
рафонофорез контрактубекса и ряда ферментов –
для восстановительного лечения 130 больных с руб�
цовыми стенозами трахеи и гортани на четырех пос�
ледовательных этапах реконструктивно�пластичес�
ких операций. При этом проводилась экспресс�ди�
агностика вариабельности ритма сердца (ВСР) – в
виде 5�минутного мониторинга. Анализ показателей
(свыше 20) ВСР выявил существенную роль экстра�
кардиальных и преобладание парасимпатических
влияний на ритм сердца больных. В процессе реа�
билитации дисбаланс вегетативной регуляции уда�
лось устранить, послеоперационная рана заживала
первичным натяжением, отторжения кожного транс�
плантата и рецидивов рубцового стеноза не было.
Улучшение общего состояния отмечено у 87% боль�
ных.

ВВЕДЕНИЕ

 В настоящее время в связи со значительным уве�
личением числа травм полых органов шеи интенсив�
но внедряются и усовершенствуются методы хирур�
гического лечения, в особенности рубцовых стено�

зов трахеи и гортани (РСГТ), включающие, в частно�
сти, этапные реконструктивно�пластические опера�
ции (ЭРПО) [3,4]. Наряду с этим отмечается и почти
неизбежный рост случаев реанимационных повреж�
дений гортани и трахеи в результате интубации. По�
этому в современной оториноларингологии большое
внимание уделяется восстановительному лечению
больных с данной патологией [1, 2].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Разработка комплексной программы восстанови�
тельной терапии, включающей многоканальную
электростимуляцию биполярно�импульсными тока�
ми (МЭС БТИ) от аппарата «Миомодель�10» (наш
патент № 2128529, 1999 г.), ультрафонофорез кон�
трактубекса и ферментов от аппарата УЗТ�101, а так�
же лечебную физкультуру (ЛФК) – для реабилитации
больных с РСГТ на последовательных этапах рекон�
структивно�пластических операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 130 больных с
РСГТ в возрасте от 20 до 62 лет. Группу контроля со�
ставили 10 человек, которые получали стандартное
медикаментозное лечение. Для основной группы

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  БОЛЬНЫХ
С РУБЦОВЫМИ СТЕНОЗАМИ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ

ЛАЗАРЕНКО Н.Н., ИЛЬИН В.С., ИНКИНА А.В.,  ГЕРАСИМЕНКО М.Ю.
ГУ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва



18 Вестник восстановительной медицины №1 (23) • 2008

больных были разработаны специальные методики
физиотерапии и ЛФК – соответственно этапам
ЭРПО. Методы контроля: тетраполярная реография
по Кубичеку при неинвазивном мониторинге цент�
ральной гемодинамики (ЦГД) на АПК «РЕОДИН�504»,
лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) от ап�
парата ЛАКК�01.

Статистическая обработка полученных результа�
тов проводилась по стандартной программе
Statistica.

ЭТАПЫ ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

 На 1'м этапе проводилось рассечение сужен�
ного отдела трахеи и гортани наружным доступом –
с иссечением из их просвета рубцовых тканей и фор�
мированием просвета дыхательного пути в течение
нескольких месяцев на Т�образной трубке. Больные
обучались приемам наименее травматичного вста�
вания с постели после операции, при этом исключа�
лись движения, связанные с напряжением мышц в
области живота и шеи и движением головы. Для пас�
сивной активизации мышц проводилась МЭС БТИ
передней брюшной стенки, грудной клетки и дель�
товидных мышц. Сила тока регулировалась до лег�
кого сокращения мышц под электродами. Посылка
и пауза импульсов тока были по 2 с. Для купирова�
ния болевого синдрома в проекции верхнешейного
и верхнегрудного отделов позвоночника паравертеб�
рально воздействовали по 5�7 мин. с частотой 100�
150 Гц – до ощущения легкой вибрации. Курс – 8�10
процедур, через день. На 3�5 сутки, с целью проти�
вовоспалительного, обезболивающего действия и
для профилактики излишнего роста соединительной
ткани, назначался ультрафонофорез контрактубек�
са на область вокруг стомы. Режим воздействия –
непрерывный, лабильно, интенсивность – 0,2 Вт/см2,
по 3 минуты с двух сторон от стомы. Курс – 8�10 про�
цедур, чередовавшихся через день с МЭС БТИ.

На 2'м этапе – в течение 4�х месяцев после опе�
рации – комплекс лечебных мероприятий, в зависи�
мости от состояния больного, постепенно расширял�
ся. Основным видом упражнений являлось спокой�
ное диафрагмальное дыхание, которое активизиро�
вало работу дыхательных мышц, усиливало кровооб�
ращение и уменьшало гипоксию тканей. Длительное
ношение стента ограничивало подвижность головы
и создавало условия для возникновения анкилоза
перстне�черпаловидных суставов, что могло способ�
ствовать повторному стенозу. Поэтому дополнитель�
но включались упражнения ЛФК для развития мышц
в области шеи, в том числе повороты головы вокруг
вертикальной оси, с постепенно увеличивающейся
нагрузкой. При наличии стента диафрагмальное и
ритмичное дыхание выполнялось в виде коротких
вдохов и выдохов через нос, рот. Для тренировки мы�
шечного аппарата гортани и трахеи выполнялись
вдохи при закрытом на несколько секунд отверстии
стента. Постепенно больной переходил на дыхание
через рот�нос. Включали самомассаж в области го�
ловы, задней поверхности шеи, воротниковой зоны,
кистей и стоп, а также общеразвивающие упражне�
ния – без резких движений, с исключением движе�
ния головы с большой амплитудой. Рекомендова�
лись дозированные прогулки и игры.

 При МЭС БТИ дополнительно воздействовали в
области грудино�ключично�сосцевидной мышцы и

переднего брюшка двубрюшной мышцы с двух сто�
рон. Режим стимуляции – от легкого ощущения виб�
рации до умеренного сокращения мышц под элект�
родами. Время воздействия увеличивалось до 10�12
мин. При удовлетворительном состоянии больного
процедуры проводились ежедневно, курс – 10�12.

3'й этап («контрольный») – начинался после
удаления стента и закрытия стомы повязкой. Дина�
мическое наблюдение за просветом дыхательных пу�
тей продолжалось несколько месяцев, при необхо�
димости оперативно удалялись грануляции. Комп�
лекс упражнений ЛГ оставался прежним, но увели�
чивались объем и количество упражнений для шей�
ного отдела позвоночника, в том числе с сопротив�
лением. Обязательными являлись круговые движе�
ния руками, включались специальные упражнения,
тренирующие внутренние и наружные мышцы гор�
тани.

Методика и параметры проведения МЭС БТИ ос�
тавались такими же, как и на 2�м этапе, только сила
тока увеличивалась до легкого сокращения мышц.

Одной из главных задач 3�го этапа являлись сти�
мулирование процессов регенерации и профилак�
тика развития рубцовой деформации, поэтому про�
водился ультрафонофорез протеолитических фер�
ментов (коллитина, эластоллитина, коллализина)
через день, чередуясь с МЭС БТИ. Курс – по 8�10
процедур для каждой из этих методик.

На 4'м этапе – перед заключительной операци�
ей ушивания ларинготрахеостомы – у больных в об�
ласти шеи с помощью ЛДФ выбиралась зона с наи�
лучшей микроциркуляцией, из которой производи�
ли последующее выкраивание кожного лоскута для
закрытия стомы. ЛФК начинали через 10�12 дней
после пластического закрытия дефекта – в связи с
необходимостью ограничить у больного голосовой и
двигательный режимы.

На 3�5 сутки повторялся курс ультрафонофореза
контрактубекса на область передней поверхности
шеи. Курс – 8�10 процедур, чередовавшихся через
день с МЭС БТИ.

МЭС БТИ на 4�м этапе была существенно изме�
нена: она стала проводиться только в области шеи,
с использованием пяти пар самоклеящихся элект�
родов различного размера и формы (38х2 см, 3х2 см,
а также круглых – диаметром 3 см).

1�я пара электродов (размером 38х2 см) – в виде
ленты, не замкнутой по кругу – устанавливалась сим�
метрично с двух сторон и параллельно друг другу и
охватывала переднебоковую и заднюю поверхность
шеи с двух сторон. При этом концы одного электро�
да располагались впереди грудино�ключично�со�
сцевидной мышцы с обеих сторон, где находится со�
судисто�нервный пучок гортани и трахеи, в том чис�
ле и проекция рефлексогенной зоны Glomus
carotiсum, где общая сонная артерия разделяется на
наружную и внутреннюю. В этой же области находят�
ся n. Vagus и его ветвь n. Laryngeus superior, здесь
же проходят ветви из верхнешейного симпатичес�
кого узла. Вместе с ними располагается a. Thiraoidea
superior. Концы другого электрода также располага�
лись в области грудино�ключично�сосцевидной
мышцы, на уровне первого и второго кольца трахеи,
в области, где проходит n. Laryngeus inferior. Вместе
с ним располагаются добавочный нерв, а также вет�
ви, идущие от симпатического ствола. Все они име�
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ют отношение к иннервации мышц гортани и трахеи,
в том числе их слизистой оболочки. Здесь также про�
ходят a. Thyreoidea inferior и вены щитовидной же�
лезы, имеющие отношение к кровообращению гор�
тани и шеи.

Воздействие оказывалось на все ткани, находя�
щиеся в подэлектродном пространстве, в том числе
в области путей лимфатического оттока от органов
головы и шеи. В области задней поверхности шеи
электроды находились в проекции симпатических
ганглиев и сосудов, идущих не только к тканям шеи,
но и в область головного мозга. Улучшение кровооб�
ращения в этой зоне способствует нормализации
психоэмоционального статуса пациентов.

2�я пара электродов (размером 3х2 см) наклады�
валась параллельно подъязычной кости в подчелю�
стной области – в проекции всей диафрагмы рта. При
этом воздействие оказывалось на нервно�мышеч�
ный аппарат мускулатуры, прикрепляющейся к
подъязычной кости сверху, а также для усиления вли�
яния на лимфатический дренаж в этой области.

 3�я и 4�я пары электродов (круглых – диаметром
3 см) накладывались соответственно на оба брюш�
ка лопаточно�подъязычных мышц – с двух сторон.
При сокращении этих мышц натягивается фасция
шеи, что способствует расширению венозных сосу�
дов, проходящих в ней, и улучшению венозного от�
тока от этой области.

5�я пара электродов (круглых – диаметром 3 см)
устанавливалась продольно в нижней трети пере�
дней поверхности шеи – на уровне трахеи – для уси�
ления лимфодренажа в околотрахеальных лимфати�
ческих узлах.

Сила тока (от 0,1 до 30 мА) регулировалась под
каждой из пяти пар электродов по индивидуальным
ощущениям больного: от легкой вибрации на первых
2�3 процедурах до легкого сокращения мышц под
электродами к концу курса лечения.

Воздействие МЭС БТИ осуществлялось в «коль�
цевом» режиме последовательно – начиная с обла�
сти мышц всей диафрагмы рта. Затем стимулиро�
вались мышцы шеи, потом подавался ток на область
лопаточно�подъязычных мышц, после этого – на об�
ласть нижней трети передней поверхности шеи.
Один такой цикл занимал 8 с. Затем он полностью
повторялся в течение всей процедуры. Время воз�
действия составляло от 10 мин. на первых двух� трех
процедурах, с последующим увеличением до 20
мин., ежедневно или через день. Курс лечения – от
10 до 15 процедур, в зависимости от тяжести со�
стояния больного и наличия сопутствующих забо�
леваний.

На 4�м этапе лечения, с третьей недели, ЛФК
включала комплексы утренней гигиенической гимна�
стики, дозированные прогулки. Под контролем инст�
руктора ЛФК выполнялись только специальные уп�
ражнения с постепенно увеличивающейся нагрузкой.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С целью обобщенного текущего контроля состо�
яния больных в его динамике, а также для оптими�
зации физической нагрузки на всех четырех этапах
лечебных мероприятий нами была применена эксп�
ресс�диагностика (в виде 5�минутного мониторин�
га) состояния пациентов, в частности, анализ их ва�
риабельности сердечного ритма ВСР [5,6,7,8].

В основе анализа ВСР лежит измерение дли�
тельностей RR�интервалов ЭКГ, отображаемых гра�
фически в виде кардиоинтервалограмм (ритмог�
рамм). В данной программе на АПК «Реодин�504»
они были получены автоматически, и на основании
их также автоматически был построен ряд других
графиков с главными параметрами ВСР (числом
более 20).

В качестве наглядного примера можно привести
рис. 1 (А�Д), где представлены 5 графиков с основ�
ными показателями ВСР типичного больного К. (35
лет) с РСТГ – до его лечения. На рис. 2 (А�Д) пред�
ставлены аналогичные графики, характеризующие
ВСР этого же больного К., но уже в процессе его ле�
чения (на 3�м, «контрольном» этапе). При сравнении
рис.1 (А�Д) и рис. 2 (А�Д) отчетливо видны суще�
ственные различия между ними.

Одним из основных методов анализа ВСР явля�
ется вариационная пульсометрия, с построением
гистограмм ЧСС и определением их основных харак�
теристик: Мо, АМо и др.

У практически здоровых людей гистограммы ЧСС
имеют сходный между собой характер, отражая от�
носительно равновесное влияние на ВСР симпати�
ческой и парасимпатической систем, и обычно име�
ют вид условно равнобедренного «треугольника», с
относительно широким основанием.

У больных с РСГТ гистограммы ЧСС выглядят не�
сколько иначе. Так, на рис. 1�Б, характеризующем
наличие у данного больного К. выраженного стрес�
са, гистограмма ЧСС имеет асимметричный харак�
тер, будучи смещенной от своей вертикальной оси
влево, что, по всей видимости, является признаком
гиперпарасимпатикотонии.

В изученном стандартном (5 мин.) отрезке вре�
мени ряд показателей ВСР данного больного К. со�
ставлял: ЧСС

ср
 – 52,8 уд./мин. СКО – 3,5 уд./мин. CV

– 6,7%, RR
ср 

� 1136,8 mc, СКО (SDNN) – 76,3 mc, СКР
(RMSSD) – 95,7mc, MxDMn – 412 mc, ОТН (MxRMn) –
1,5 mc, PNN50% – 70,5 mc, Mo – 1125 mc, AMo –
23,1%, KTr – 10,0 ед., SI – 24,9 ед. Комплексная оцен�
ка этих параметров подтверждает наличие повышен�
ной активности парасимпатической системы у боль�
ного К. до лечения.

Другим методом оценки ВСР является корреля�
ционная ритмография с построением корреляцион�
ных ритмограмм (скаттерограмм), графически ото�
бражающих последовательные пары кардиоинтре�
валов (RR по оси абсцисс и RR

n+1
 по оси ординат).

Этот график обычно выглядит в виде эллипсовидно�
го автокорреляционного «облака», форма которого
(длина, ширина и площадь) может свидетельство�
вать о наличии или отсутствии недыхательных ком�
понентов аритмии. В данном случае на рис.1–Г вид�
но достаточно размытое «облако» точек, характер�
ное для синусовой аритмии у больного К., что может
свидетельствовать об усиленном влиянии парасим�
патической системы.

Сходная тенденция неравномерного распреде�
ления точек выявлена также на ритмограмме ВСР у
этого больного К. (рис.1�А).

В процессе лечения у больного К. на фоне уси�
ления влияния симпатической системы уменьши�
лась синусовая аритмия. Это отражено, в частно�
сти, в виде значительно большей концентрации то�
чек на ритмограмме ВСР (рис. 2�А) и скаттерограм�
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ме ВСР (рис. 2�Г). Кроме того, на гистограмме ВСР
(рис. 2�Б) также существенно изменился характер
рисунка – в виде явного смещения вертикальных
столбцов (RR�интервалов) вправо, что может сви�
детельствовать о появлении гиперсимпатикотонии
у данного больного К. При этом ряд параметров ВСР
изменился следующим образом: ЧСС

ср
 – 76,4 уд./

мин, СКО – 1,5 уд./мин, CV – 2,0% , RR
ср

 – 784,9 mc,
SDNN – 15,5 mc, RMSSD – 9,9 mc, MxDMn – 108 mc,
MxRMn – 1,1 mc, PNN50% – 7,7%, Mo – 775mc, AMo
– 81,7%, KTr � 8,0 ед., SI – 488,3 ед. В целом данные
параметры ВСР достаточно характерны для гипер�
симпатикотонии.

Важными показателями динамики ВСР являются
также результаты автокорреляционного (рис.1�В и
2�В) и спектрального (рис.1�Д и рис. 2�Д) анализов.

 Автокорреляционная функция (АКФ) дает инфор�
мацию о скрытой периодичности RR�интервалов
сердечного ритма – в виде графика динамики коэф�
фициентов корреляции, получаемых при последова�
тельном смещении динамического ряда кардиоин�
тервалов. Здесь важен учет коэффициента корреля�
ции после первого сдвига (C

1
), а также показатель

Со – числа сдвигов, при котором коэффициент кор�
реляции становится меньше нуля.

При спектральном анализе ВСР коротких (5�мин.)
записей выделяются три главные спектральные ком�
поненты: высокочастотная (HF), низко� (LF) и очень
низкочастотная (VLF). Вычисляются также суммар�
ная мощность (ТР

ср
) спектра, индекс централизации

(IC), индекс вегетативного баланса (ИВБ) и некото�
рые другие.

Так, исходное состояние ВСР данного больного
К. характеризовалось следующими значениями: HF
– 989 mc2, LF – 364 mc2, VLF – 89 mc2 (рис.1�Г). В про�
цессе лечения эти показатели существенно умень�
шились: HF – 22 mc2, LF – 116 mc2, VLF – 64 mc2 (рис.
2�Г). При этом индекс ИВБ увеличился с 0,37 до 5,3
ед., а IC снизился с 8,12 до 0,46 ед. Эти данные от�
ражают общую тенденцию дисбаланса в регуляции
ритма сердца на первоначальных этапах лечения для
данного больного К. и всей группы в целом.

 В основной группе больных (120 человек) до ле�
чения общая мощность (TP

ср
)

 
спектра ВСР составля�

ла, в среднем, 1396+954 mc2, HF – 423+58,8 mc2, LF �
508+101,6 mc2 и VLF – 465+93,7 mc2. В этом случае
рассчитанные индексы ИВБ и IC были ниже обще�
принятых нормативных значений, составляя 1,2 ед.
и 2,3 ед. соответственно. Средние значения других
основных показателей: Mo – 1164,4±171,6 mc, AMo
– 27,6±1,3%, RMSSD – 68,7±5,6 mc , MxDMn –
1011,3±185,4 mc, SDNN – 112,9±23,7 mc и PNN50%
– 17,3±1,5% – также свидетельствовали о повышен�
ном влиянии парасимпатической системы.

На 3�м («контрольном») этапе лечения в данной
группе больных после удаления стента и закрытия
стомы повязкой, на фоне продолжающейся комплек�
сной терапии общая мощность

 
спектра (TP

ср
) умень�

шилась почти в два раза – до 878,4±201 mc2 (p<0,05),
а значения расчетных индексов стали приближать�
ся к своим нормальным значениям: ИВБ – 2,0±0,6
ед. (p<0,05), IC – 3,8±0,3 ед. (p<0,05). При этом по�
казатель HF снизился – до 183±52,6 mc2, LF снизил�
ся до 366±31,4 mc2, а показатель VLF  – до 329,4±94,6
mc2. Большинство других показателей ВСР стали
так�же достоверно нормализовываться.

В целом в результате комплексного лечения у
больных значительно улучшилось их общее состо�
яние, в послеоперационном периоде рана зажи�
вала первичным натяжением, отторжения кожно�
го трансплантата и рецидивов рубцового стеноза
не было.

Таким образом, нами была разработана комп�
лексная лечебная программа для реабилитации
больных с РСГТ, включающая дифференцирован�
ные методики ЛФК, МЭС БТИ и фонофореза лекар�
ственных средств, которые оказали эффективное
воздействие на вегетативную нервную и сердечно�
сосудистую системы этих больных – в зависимости
от сроков оперативного вмешательства и степени
выраженности послеоперационного болевого син�
дрома. В предоперационном периоде ЛДФ–диаг�
ностика позволила выявить и использовать для вы�
бора трансплантата некоторые принципиально важ�
ные особенности состояния кровотока на капилляр�
ном уровне вокруг ларинготрахеального дефекта,
обусловленные, по всей видимости, различной ско�
ростью и качеством происходящих репаративных
процессов. Все это положительно повлияло на за�
живление раневого дефекта и препятствовало по�
вторному стенозированию.

 Одним из наиболее эффективных методов оцен�
ки состояния больных в процессе лечения явилась
экспресс�диагностика их ВСР, результаты которой
хорошо вписывались в общую лечебную программу
по реабилитации больных с РСГТ. В формировании
картины ВСР у данных больных существенную роль
играли экстракардиальные влияния, которые выра�
жались в преобладании парасимпатических влияний
на ритм сердца. В процессе восстановительного
лечения дисбаланс вегетативной регуляции удалось
устранить. В клинической картине это сопровожда�
лось улучшением общего состояния у 87% больных
с РСГТ.
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