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Предложенное нами комплексное лечение, включающее многоканальную электростимуляцию биполяр-
но-импульсными токами (с использованием нового высокоэффективного 10-канального электростиму-
лятора «миомодель-10») и экспресс-диагностику посредством лазерной допплеровской флоуметрии, 
позволило получить положительные результаты при реабилитации больных с рубцовыми стенозами 
гортани и трахеи. У этих больных существенно улучшилась микроциркуляция и в итоге повысилась 
эффективность их реабилитации с последующим положительным прогнозом.
к л ю ч е в ы е  с л о в а : электростимуляция; микроциpкуляция; стеноз гортани и трахеи. 
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We have proposed an original approach to the combined treatment and rehabilitation of the patients presenting 
with cicatrical stenosis of the pharynx and trachea with the help of the following techniques: multichannel 
electrical stimulation with biopolar pulsed currents (based on the new highly efficacious 1-channel Miomodel-10 
electrostimulator) and instant diagnostics by laser Doppler flowmetry. The study demonstrated the appreciable 
improvement of microcirculation in the treated patients that increased the effectiveness of their rehabilitation 
and allowed for the favourable prognosis.
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Хронические стенозы гортани и трахеи, частота 
которых имеет в последние десятилетия тенденцию 
к увеличению, являются одной из актуальных про-
блем современного здравоохранения. В целом, по 
данным отечественных и зарубежных авторов, ос-
новной причиной подобных стенозов в 90% случаев 
являются длительная интубация и трахеотомия. По-
этому в современной оториноларингологии большое 
внимание уделяется реабилитации больных с рубцо-
выми стенозами гортани и трахеи [1–4]. 

Цель работы — повышение эффективности ле-
чения больных с рубцовыми стенозами гортани и 
трахеи с использованием, в частности, при диагно-
стике метода лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ), а в комплексном лечении — многоканальной 
электростимуляции биполярно-импульсными тока-
ми (мЭС БИТ).

Материалы и методы
Под наблюдением находились 122 больных в воз-

расте 52 ± 2,7 года с рубцовыми стенозами гортани и 
трахеи. 1-я группа (контрольная, 30 человек) получала 
лекарственную терапию, лечебную физкультуру, ин-
галяции и др. 2-я группа (основная, 92 человека) до-
полнительно получала мЭС БИТ от запатентованного 

нами многоканального электростимулятора «миомо-
дель-10» [5]. Все больные проходили необходимое 
обследование, в том числе изучалась микрогемодина-
мика тканей в области шеи с помощью ЛДФ, где ис-
пользовался красный монохромный гелий-неоновый 
оптический источник с одноканальным вариантом 
зондирования ткани. При этом регистрировались по-
казатели микроциркуляции — Пм (в пф. ед.); сред-
нее квадратическое отклонение амплитуды колебаний 
кровотока от среднего арифметического значения — σ 
Пм (в пф. ед.); коэффициент вариации — кv (в %).

Статистическая обработка данных проводилась в 
программе Statistica 10.0. При этом в регрессионном 
анализе использовался метод наименьших квадра-
тов, заключающийся в отыскании таких параметров 
модели тренда, которые минимизируют ее откло-
нение от значений исходного временного ряда (где 
n — число наблюдений, R2 — величина достоверно-
сти аппроксимации).

адекватность полученной статистической модели 
проверяли по t-критерию Стьюдента и F-критерию 
(где p < 0,05 — достоверность изменений между 
соответствующими показателями у больных до 
лечения, с одной стороны, и нормой — с другой;  
p < 0,05* — между этими же показателями у больных 
до и после лечения; p < 0,05** — между этими по-
казателями у больных 1-й и 2-й групп в одни и те же 
сроки наблюдения). 
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Постинтубационные повреждения гортани и тра-
хеи у обследованных нами больных являлись резуль-
татом механических травм в период искусственной 
вентиляции легких, «боевых» травм внутренних 
структур шеи и др. При этом повреждение тканей 
сопровождалось развитием воспалительного про-
цесса, в том числе в хрящевой ткани. Возникновение 
рубцовых деформаций, как правило, характерно для 
данного вида повреждений и относится к наиболее 
тяжелым осложнениям [1, 3, 6].

Больных беспокоили наличие трахео- или ларин-
готрахеостомы, кашель со слизистой, иногда гной-
ной мокротой, затруднение дыхания, фонаторные 
изменения голоса, снижение трудоспособности. Все 
это снижало социальный и психоэмоциональный 
статус больных, как это отмечают и другие исследо-
ватели [7]. 

В стационаре проводилось поэтапное лечение. 1-й 
этап, включающий реконструктивно-пластические 
операции, заключался в рассечении суженного отде-
ла трахеи и гортани наружным доступом, иссечении 
из их просвета рубцовых тканей и формировании 
стойкой ларинготрахеостомы или трахеостомы. Про-
свет дыхательного пути в дальнейшем формировался 
постепенно на различных стентах-протекторах (чаще 
использовалась Т-образная силиконовая трубка). на 
2-м этапе иссекались грануляции; 3-й этап начинался 
после удаления стента и закрытия стомы повязкой. на 
завершающем, 4-м этапе лечения, после формирова-
ния стойкого просвета дыхательных путей, произво-
дилось ушивание ларинготрахеального дефекта.

как известно, основным способом устранения 
дефекта гортани и трахеи является использование 
кожи, окружающей дефект, в том числе в виде ло-
скутов на питающей ножке. Частичный некроз и от-
торжение перемещенного кожного лоскута делают 
актуальным поиск неинвазивных диагностических 
методов, позволяющих провести экспресс-анализ 
состояния микроциркуляции тканей с целью выбо-
ра участка для последующей пересадки кожи. После 
предшествующих операций или травматических по-
вреждений кожные покровы и мягкие ткани шеи мо-
гут оказаться малопригодными для пластики дефек-
тов гортани и трахеи. регенераторная способность 
ткани в области рубцово-измененной кожи пониже-
на (за счет нарушения микроциркуляции, инфекций 
и т.д.), поэтому возникает опасность некроза верши-
ны или даже целого лоскута. некроз перемещенных 
лоскутов значительно отягощает послеоперационное 
течение и увеличивает трудности лечения. невнима-
ние к особенностям кровоснабжения может вызвать 
отмирание большего или меньшего участка лоскута 
и привести к безуспешности операции [2, 6, 8, 9]. 

В нашем случае перед пластическим закрытием 
ларинготрахеостомы у данных больных исследова-
лась микроциркуляция в области шеи по Пм. После-
дующее выкраивание кожного лоскута для закрытия 
ларинготрахеостомы производилось в зоне с макси-
мальным значением этого показателя. 

Со 2–3-го дня после операции, в том числе и при 
наличии у больных Т-образной канюли, проводилась 
мЭС БИТ, основанная на изометрическом сокраще-

нии мышц. Так, известно, что на рост и дифференци-
ровку нервных проводников наиболее активно влия-
ют динамические стимулы, при этом определяющая 
роль принадлежит микроциркуляторному руслу, так 
как именно в мелких сосудах появляются первые 
нервные проводники [10]. 

как показывает наш клинический опыт, тради-
ционное использование у больных с заболеваниями 
органов шеи классической методики электростиму-
ляции (при помощи только двух электродов, которые 
располагаются в проекции щитовидного хряща и на 
задней поверхности шеи) не обладает достаточной 
эффективностью при лечении такой сложной соче-
танной патологии, как рубцовые стенозы гортани 
и трахеи. Такому «традиционному» расположению 
электродов препятствует также наличие стомы в об-
ласти передней поверхности шеи.

Учитывая сказанное, в течение первых пяти дней 
после операции процедура мЭС БИТ проводилась 
нами паравертебрально — с использованием четырех 
электродов, наложенных только на два поля. С целью 
обезболивания использовался непрерывный режим с 
частотой импульсного тока 90–100 Гц в течение 7–10 
мин. По мере стихания болей осуществлялся переход 
в режим электростимуляции (с частотой 20–120 Гц, 
периодом 4 с) уже в области мышц шеи и туловища. 
Силу тока регулировали для каждой пары электро-
дов по индивидуальным ощущениям больного — от 
легкой вибрации (в начале курса лечения) до легкого 
сокращения мышц под электродами. 

В случае сохранения у пациентов болевого син-
дрома дополнительно с целью обезболивания про-
должалось воздействие мЭС БИТ (в непрерывном 
режиме, с частотой 90–100 Гц) на два поля, распо-
ложенных паравертебрально в шейном отделе по-
звоночника. Воздействие мЭС БИТ (ежедневно 
или через день) продолжалось по 10 мин на первых 
двух–трех процедурах с последующим увеличением 
времени до 20 мин. курс лечения составлял 10–15 
процедур в зависимости от состояния пациентов и 
наличия у них сопутствующих заболеваний. 

Результаты и обсуждение
наличие повреждений тканей гортани и трахеи 

вначале формирует у больных адаптивные изменения 
в организме, а затем приводит к стойким нарушениям 
дыхательной, глотательной и фонаторной функций. 
на фоне истощения компенсаторных возможностей 
организма ухудшается кровообращение, электровоз-
будимость нервно-мышечного аппарата в областях го-
ловы и шеи, а также изменяется психоэмоциональная 
сфера, что способствует формированию у больных 
стойкой патологии и рубцов в гортани и трахее. 

обширные операции, захватывающие большое 
количество различных тканей, ухудшают их нервно-
мышечную проводимость и микроциркуляцию, по-
этому важным компонентом анализа ЛДФ являлся 
Пм, который до начала лечения у больных 1-й и 2-й 
групп был снижен относительно нормы более чем на 
50% (p < 0,05; см. таблицу).

на 4-м этапе у больных 2-й группы после курса 
комплексного лечения (включающего мЭС БИТ) 
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Пм увеличился на 58,6% (p < 0,05*), через 1 мес — 
на 58,9% (p < 0,05*,**), через 3 мес — на 52,9% (p < 
0,05*); в сроки от 6 до 12 мес Пм был выше своих 
исходных значений более чем на 40% (p < 0,05*,**). 
При этом у больных 1-й группы в те же сроки этот 
показатель не превышал 5,5%, что свидетельствова-
ло о сохраняющейся гипоксии тканей.

У больных 2-й группы при регрессионном анализе 
Пм коэффициент детерминации R2 составил 0,8352 
(р < 0,05), при этом построенная для него траектория 
степенного тренда стремилась к своим нормальным 
значениям (см. рисунок). Этот тренд отражал поло-
жительную тенденцию Пм оставаться еще в течение 
двух будущих периодов наблюдения на своих опти-
мальных значениях после года наблюдения. В те же 
сроки у больных 1-й группы этот тренд не прибли-
жался к норме (R2 = 0,8906; р < 0,05). 

Известно, что послеоперационные осложнения 
протекают на фоне острого нарушения кровообра-
щения, частота которого составляет более 20% 
[8, 11]. В нашем случае подобные нарушения 
микроциркуляции наблюдались до начала лече-
ния и у пациентов 1-й и 2-й групп, что косвенно 
проявлялось изменчивостью параметра микро-
циркуляции σПм, который был меньше нормы 
на 74% (p < 0,05). После курса комплексного 
лечения у больных 2-й группы этот показатель 
увеличился на 36,1% (p < 0,05*,**), через 1 мес 
— на 41,6% (p < 0,05*), через 3 мес — на 33,3% 
(p < 0,05*); к шести месяцам показатель σПм 
уже начинал снижаться.

У больных 2-й группы для σПм при регрес-
сионном анализе коэффициент детерминации 
соответствовал R2 = 0,7116 (р < 0,05), при этом 
построенная для него линия степенного трен-
да стремилась к своим нормальным значени-
ям. Это направление отражает положительную 

тенденцию данного показателя оставаться еще в те-
чение двух будущих периодов наблюдения на своих 
оптимальных значениях даже после года проведен-
ного нами наблюдения. В те же сроки у больных 
1-й группы этот тренд не приближался к норме (R2 = 
0,7907; р < 0,05). 

Показатель кv у больных 1-й и 2-й групп до нача-
ла 4-го периода лечения был также снижен более чем 
на 30% (p < 0,05). После курса комплексного лечения 
он повысился на 34,7% (p < 0,05*,**), через 1 мес — 
на 36,4% (p < 0,05*,**), через 3 мес — на 34,9%  
(p < 0,05*,**), через 6 мес — на 28,6% (p < 0,05*,**); 
к девяти месяцам он начинал снижаться.

У больных 2-й группы для показателя кv при 
регрессионном анализе коэффициент детермина-
ции соответствовал R2 = 0,7862 (р < 0,05), при этом 
построенная для него линия степенного тренда 
стремилась к своим нормальным значениям. Это 
направление отражает положительную тенденцию 

Динамика показателей микроциркуляции (M ± m) у больных с рубцовыми стенозами гортани и трахеи

Срок наблюдения Группа больных Пм, пф. ед.  
(норма 5,12 ± 1,14)

σ Пм, пф. ед.  
(норма 1,37 ± 0,02)

кv, %  
(норма 24,60 ± 1,12)

До закрытия дефекта 1-я (контрольная) 2,37 ± 0,02 0,35 ± 0,01 16,43 ± 1,14
2-я (основная) 2,34 ± 0,02 0,36 ± 0,01 16,42 ± 1,15

курс 1-я (контрольная) 3,12 ± 0,02* 0,41 ± 0,02 17,33 ± 1,11
2-я (основная) 3,71 ± 0,01* 0,49 ± 0,01*,** 22,12 ± 1,15*,**

Через 1 мес 1-я (контрольная) 2,98 ± 0,01 0,42 ± 0,02 17,14 ± 1,12 
2-я (основная) 3,72 ± 0,02*,** 0,51 ± 0,03* 22,16 ± 1,14*,**

Через 3 мес 1-я (контрольная) 2,96 ± 0,02 0,39 ± 0,01 16,87 ± 1,13
2-я (основная) 3,58 ± 0,01* 0,48 ± 0,02* 21,15 ± 1,12*,**

Через 6 мес 1-я (контрольная) 2,74 ± 0,02 0,37 ± 0,01 16,75 ± 1,11
2-я (основная) 3,45 ± 0,01*,** 0,44 ± 0,03 21,11 ± 1,14*,**

Через 9 мес 1-я (контрольная) 2,62 ± 0,01 0,35 ± 0,02 16,63 ± 1,12
2-я (основная) 3,32 ± 0,02*,** 0,42 ± 0,01 19,73 ± 1,12

Через 12 мес 1-я (контрольная) 2,61 ± 0,02 0,34 ± 0,01 16,51 ± 1,14
2-я (основная) 3,28 ± 0,01*,** 0,42 ± 0,01 19,58 ± 1,11

П р и м е ч а н и е .  Число больных в 1-й группе — 30; во 2-й — 62; р < 0,05: * — достоверность изменений между показателями 
у больных до и после лечения; ** —между показателями у больных 1-й и 2-й групп в одни и те же сроки наблюдения. 

Данные регрессионного анализа (степенные линии трендов) для Пм  
у больных со стенозом гортани и трахеи.
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данного показателя оставаться еще в течение двух 
будущих периодов на своих оптимальных значени-
ях после года наблюдения. В те же сроки у боль-
ных 1-й группы этот тренд был далек от нормы  
(R2 = 0,9763; р < 0,05).

Заключение
До начала лечения у наблюдаемых больных по-

казатели микроциркуляции были значительно ниже 
нормы, что, вероятно, является характерным при-
знаком для данной патологии. Предложенная нами 
комплексная лечебная программа (включающая экс-
пресс-диагностику ЛДФ и последующую мЭС БИТ) 
в реабилитации больных с рубцовыми стенозами 
гортани и трахеи у больных 2-й (основной) группы 
продемонстрировала высокую эффективность, что 
сопровождалось, в частности, улучшением общего 
состояния больных и нормализацией показателей 
микроциркуляции. У больных 1-й (контрольной) 
группы, получавших только стандартную терапию, 
сколько-нибудь существенного улучшения микро-
циркуляции не наблюдалось. В целом, соответствую-
щие отдаленные результаты лечения у больных 1-й и 
2-й групп были следующими: частичное сужение — 
23,3 и 18,4%; рестеноз — 33,3 и 25,1%; отсутствие 
сужения — 43,3 и 56,5%; первичное заживление — 
60,1 и 77,2%; частичное расхождение швов — 36,6 
и 22,8%. Полного расхождения швов у больных 2-й 
группы не наблюдалось, тогда как в 1-й группе это 
отмечалось у 3,3% больных. Следует отметить так-
же, что предложенная экспресс-методика ЛДФ по-
зволяла своевременно оценить текущее состояние 
микроциркуляции и сделать последующее оператив-
ное лечение больных более эффективным.
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