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Было обследовано 82 пациента с травмой челюстно-лицевой области, которая сочеталась с легкой черепно-
мозговой травмой. Наблюдение проводилось в острый период и спустя 3 месяцев после травмы. Проведенное 
исследование позволило выявить у больных с черепно-лицевой травмой срыв вегетативного баланса в виде 
сниженной вегетативной реактивности и неадекватного вегетативного обеспечения. Длительное доминирование 
трофотропных механизмов восстановления, а также усиление влияния высших уровней регуляции управлением 
вегетативного обеспечения являются дестабилизирующей мерой, требующей от организма дополнительных фи-
зиологических затрат для обеспечения оптимального вегетативного баланса. Данный аспект требует длительных 
реабилитационных мероприятий. 
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Were examined 82 patients with maxillofacial trauma area, which was combined with mild traumatic brain injury 
monitoring was conducted in the acute phase and at 3 months after injury. The study revealed patients with craniofacial 
trauma disruption of the autonomic balance in the form of reduced autonomic reactivity and inadequate vegetative 
software. Prolonged dominance trophotropic recovery mechanisms, as well as the growing influence of the higher levels 
of regulation of vegetative management software is a measure destabilization requiring additional body physiological 
costs for optimal autonomic balance. This aspect requires lengthy rehabilitation.
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Введение
Адаптация, или приспособление к ряду небла-

гоприятных факторов, – одно из фундаменталь-
ных свойств организма человека. Определение 
степени адаптации связано, по существу, с диа-
гностикой патологических изменений и их ком-

пенсаций, происходящих при любых стрессовых 
состояниях, в том числе и после ЧЛТ. В этой свя-
зи срыв адаптации при травме челюстно-лицевой 
области (ТЧЛО) является серьезным механизмом 
в психологическом и физическом состоянии инди-
видуума. Ранее в ряде работ [1, 4, 5, 6, 8, 9] была 
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отмечена диссоциация между клиническим исхо-
дом ТЧЛО и нейрофизиологическим состоянием 
ЦНС в разные периоды травмы, где одним из 
факторов, обуславливающих данное обстоятель-
ство, является нарушение механизмов адаптации 
после перенесенной ТЧЛО. Данное обстоятельс-
тво, в свою очередь, требует объективизации. 

Цель исследования – определить динамику 
восстановительных процессов у пациентов с че-
репно-лицевой травмой для оценки механизмов 
адаптации.

материалы и методы
В остром периоде было обследовано 82 па-

циента с ТЧЛО, которая сочеталась с легкой че-
репно-мозговой травмой (сотрясение головного 
мозга, ушиб головного мозга легкой степени) и в 
последующем трактовалась нами как сочетанная 
черепно-лицевая травма (СЧЛТ). Среди обследо-
ванных 37 больных были с травматическим пов-

39 пациентам в остром периоде ЧЛТ и 35 пациен-
там спустя 3 месяца после травмы. Контрольная 
группа состояла из 25 здоровых людей, сопоста-
вимых по возрасту и полу. Исследование прово-
дилось на приборе «Нейрон-Спектр-3М» фирмы 
«НейроСофт» с компьютерной обработкой. 

Для исследования вегетативного тонуса и ре-
активности проводился анализ вариабельности 
сердечного ритма по Р. М. Баевскому [3,9]. Для 
оценки реактивности вегетативной нервной сис-
темы использовался кардиоваскулярный тест, 
основанный на регистрации изменения частоты 
сердечных сокращений в ответ на проводимую 
ортостатическую пробу (ОП). Изменение частоты 
сердечных сокращений при данной пробе позво-
ляет выявить недостаточность вагальных влия-
ний на сердце и определить степень адаптации 
организма к изменяющимся условиям среды. 

Изучались следующие показатели: мода (Мо) 
– диапазон значений наиболее часто встречаю-

Рис. 1. Распределение пострадавших вследствие полученных травм (в процентах)

реждением костей лицевого скелета верхней зоны 
лица (1-я группа) и 45 – с повреждением средней 
зоны лица (2-я группа). В большинстве случаев 
(53,4%) СЧЛТ была следствием автодорожных и 
уличных происшествий [11]. В 18% случаев ЧЛТ 
была следствием спортивных травм. Криминаль-
ные травмы составили 22% (рис. 1).

Всем пациентам проводилось клинико-невро-
логическое обследование по стандартной мето-
дике. Дополнительно нами оценивались жалобы 
и клинические проявления со стороны вегетатив-
ной нервной системы. Во всех случаях проводи-
лось рентгенографическое исследование костей 
черепа, для верификации использовалось КТ- и 
МРТ-исследование. Средний возраст обследо-
ванных составил 27,1±2,8 года. Полученные ре-
зультаты сравнивались с контрольной группой, 
которая состояла из 20 здоровых лиц, сопостави-
мых по возрасту и полу. 

Клинико-нейрофизиологическое обследование 
проводилось с использованием метода кардио-
интервалографии (КИГ), что позволяло оценить 
тонус вегетативной нервной системы и ее реак-
тивность [3, 6, 7, 8, 9]. Исследование проводилось  

щихся кардиоинтервалов, указывающих на уро-
вень функционирования системы кровообраще-
ния; вариационный размах (ВР) – показывает 
суммарный эффект регуляции сердечного рит-
ма, который обусловлен влиянием парасимпа-
тического звена; амплитуда моды (АМо) – число 
кардиоинтервалов, соответствующих диапазону 
моды, что отражает мобилизующий эффект цен-
трализации управления ритмом сердца, обуслов-
ленный влиянием симпатического звена вегета-
тивной нервной системы (в процентах от общего 
числа анализированных кардиоинтервалов); ин-
декс вегетативного равновесия (ИВР) – отражает 
соотношение активности симпатического и пара-
симпатического звеньев вегетативной нервной 
системы; индекс напряжения (ИН) – определяет 
степень централизации управления сердечным 
ритмом; показатель адекватности процессов ре-
гуляции АМо/Мо (ПАПР) – характеризует сопря-
женность между активностью симпатического от-
дела вегетативной нервной системы и ведущим 
уровнем функционирования синусового узла; ве-
гетативный показатель ритма (ВПР) – отражает 
активность автономного контура регуляции. 
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Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием параметрических и непараметри-
ческих методов исследования, с использованием 
достоверности по Стьюденту. Использовался па-
кет программ «SPSS 21».

результаты и обсуждение
Клинико-рентгенологическое обследование 

позволило диагностировать в 1-й группе наиболее 
частые повреждения при лобно-лицевом меха-
низме травмы. К ним были отнесены вдавленные 
переломы передней стенки лобной пазухи –  
16 (43,3%) случаев, лобной кости – 14 (37,8%) 
случаев и крыши орбиты – 7 (18,9%) случаев. Гра-
фически это представлено на рисунке 2. В данной 
группе клинически в 4 случаях был установлен 
диагноз «ЗЧМТ сотрясение головного мозга», в 
18 случаях – «ушиб головного мозга легкой сте-
пени», в 15 случаях клинических проявлений ЧМТ 
выявлено не было.

При сочетанной ЧЛТ с повреждением костей 
средней зоны лица были выявлены: поперечный 
и суборбитальный перелом верхней челюсти –  
27 (60%) случаев, суббазальный перелом верх-
ней челюсти – 18 (40%) случаев.

В данной группе в 19 случаях был установлен 
диагноз «ЗЧМТ сотрясение головного мозга», в 
10 случаях – «ушиб головного мозга легкой сте-
пени». В 16 случаях диагноз ЧМТ установлен не 
был. 

Неврологическое обследование больных в ос-
тром периоде ЧЛТ в разных группах позволило 
выявить проявления преимущественно цереб-

ральной и общемозговой симптоматики, а также 
клинические проявления вегетативной дисфун-
кции. Церебральная симптоматика была пред-
ставлена преимущественно глазодвигательными 
нарушениями, недостаточностью VII и XII пар че-
репных нервов по центральному типу, вестибу-
лярными и статоатактическими расстройствами. 
Общемозговая симптоматика характеризовалась 
жалобами на головную боль, чувством тошноты, 
реже рвоты, общим недомоганием, нарушением 
сна. Явления пирамидной недостаточности про-
являлись в виде анизорефлексии, торпидности 
рефлексов, наличием стопных патологических 
знаков. Вегетативная дисфункция была представ-
лена диффузным гипергидрозом, акрогипотерми-
ей, акроцианозом, в ряде случаев артериальной 
лабильностью. 

Спустя 3 месяца неврологический осмотр 
позволил отметить, что в 1/3 случаев пациенты 
не предъявляли жалоб со стороны нервной сис-
темы и объективно не было выявлено невроло-
гической симптоматики. Следует отметить, что 
в 37 (45,1%) случаев была выявлена различная 
вегетативная симптоматика, которая носила 
стойкий характер и часто усиливалась метео-
рологическими изменениями, стрессовыми си-
туациями, а также при физических нагрузках.  
В 57 (60,5%) случаях отмечено улучшение в виде 
субъективной и объективной симптоматики. 

Параметры КИГ в остром периоде свидетельс-
твовали о нарушении вегетативного обеспечения. 
Были выявлены достоверные отличия кардиоин-
тервалографических показателей от контрольной 

Рис. 2 Клинико-рентгенологическое распределение наиболее частых переломов  
при лобно-лицевом механизме травмы (верхняя зона лица)

Рис. 3. Клинико-рентгенологическое распределение наиболее частых переломов  
при лобно-лицевом механизме травмы (средняя зона лица)
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группы, которые свидетельствовали о преоблада-
ющем влиянии парасимпатического звена со сни-
жением активности симпатического звена, о чем 
свидетельствовало достоверное (р<0,05) сниже-
ние показателей АМо – 4,31±0,87% (контроль –  
8,15±0,79%). Об угнетении адренергических сис-
тем свидетельствовало снижение показателей 
Мо – 0,521±0,071 с. (контроль – 0,737±0,081 с.). 
Результаты представлены в таблице.

На слабую активность регуляции симпатичес-
кого звена в остром периоде ЧЛТ указывали и вто-
ричные показатели КИГ. Так, индекс вегетатив-
ного равновесия (ИВР) достоверно (р<0,05) был 
снижен и составил 32,52±1,38 у. е. (контроль –  
39,93±2,57 у. е.). Полученные результаты при 
нейрофизиологическом обследовании позволи-
ли отметить, что изменения показателей КИГ в 
69% случаев выявлялись у больных с проявле-
ниями надсегментарной вегетативной дисфун-
кции.

Оценка вегетативного тонуса спустя 3 меся-
ца после ЧЛТ позволила отметить перераспре-
деление активности регуляторных механизмов 
ВНС с доминированием симпатического звена, 
что нашло отражение в снижении показате-
ля индекса напряжения (ИН) – 25,28±1,79 у. е. 
(контроль – 28,61±4,06 у. е.), указывающие на 
усиление влияния центральных звеньев веге-
тативного обеспечения. Отмечена достоверная 
(р<0,05) тенденция к восстановлению показа-
теля ВР с повышением АМо, которое состави-
ло 16,6±0,84 с. (острый период – 4,31±0,87 с.). 
Недостаточную активность нервного канала ре-
гуляции с преобладанием трофотропных влия-
ний на ритм сердца подтверждает достоверное 
(р<0,05) снижение уровня индекса вегетативно-

го равновесия – 35,1±1,38 у. е. и вегетативного 
показателя ритма (ВПР).

Для оценки степени адаптации при ЧЛТ спустя 
3 месяца после травмы проводилась ортостати-
ческая проба. Были отмечены максимальное уси-
ление влияния симпатического звена влияния на 
адаптационные процессы, что нашло отражение 
в достоверном (р<0,01) увеличении показателей 
АМо – 22,7±1,42 с., и повышение показателей ВР. 
На степень снижения адаптационных процессов 
в посттравматическом периоде указывают до-
стоверное (р<0,01) повышение показателя ИН – 
42,4±2,09 при ОП. 

Результаты исследования позволили дать 
математическую оценку «физиологической 
цене» стрессформирующей дисфункции регу-
ляторных механизмов адаптации. Нарастание 
эрготропных механизмов прослеживалось на 
протяжении всего восстановительного пери-
ода. При использование ОП вегетативный ба-
ланс спустя 3 месяца после травмы указывал 
на доминирование симпатического звена ин-
нервации с напряжением трофотропного звена 
регуляции. 

Проведенное исследование позволило вы-
явить у больных с ЧЛТ срыв вегетативного 
баланса в виде сниженной вегетативной реак-
тивности и неадекватного вегетативного обес-
печения. 

Длительное доминирование трофотропных 
механизмов восстановления, а также усиление 
влияния высших уровней регуляции управлени-
ем вегетативного обеспечения являются мерой 
десстабилизирующей, требующей от организма 
дополнительных физиологических затрат для 
обеспечения оптимального вегетативного балан-

Результаты кардиоинтервалографии у пациентов с сочетанной  
черепно-лицевой травмой в разные периоды травмы (М±m)

Группы

Ко
л-

во
 

па
ци

ен
то

в

 Мо (с) АМо, %

ВР
(вариацион-

ный
размах) (с.)

ИН
(индекс

напряже-
ния)

(усл. ед.)

ИВР
(усл. ед)

ПАПР
(усл. ед.)

ВПР
(усл. ед.)

Контрольная 
группа

25
0,737±0,081 8,15±0,79 0,411± 0,154 28,61±4,06 39,93± 2,57 11,27±3,86 6,67±2,28

ОП 0,671±0,072 14,5±0,81 0,582± 0,145 30,4± 5,21 45,72± 12,63 15,51±6,38 4,74±4,28

Острый период
39

0,521±0,071
4,31±0,87* 0,846 ±0,189*

20,72±2,87*
32,52±1,38* 13,65±2,82 4,21±1,48

ОП 0,794±0,088 12,1±1,43 0,963± 0,271 27,3±23,49 48,59± 4,38 13,41±3,28 6,58±2,81
Спустя 
3 месяца

35

0.991±0,062 16,6±0,84 ** 0.682±0,261 25,28±1,79 * 35,1±1,38* 9,41±1,9 4,03±1,29

ОП 0,973±0,121 22,7±1,42** 0,475± 0,151* 42,4±2,09** 53,4±2,23** 20,5±1,99* 12,3±2,8*

Примечание: p – дано по отношению к контрольной группе; * – р <0,05; ** – р<0,01 ОП – ортостатическая 
проба.
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са. Данный аспект требует длительных реабили-
тационных мероприятий. 
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В статье представлена разработанная авторами карта клинико-социального обследования психически боль-
ных для комплексной оценки качества их жизни. В карте имеются 52 вопроса, и в зависимости от их содержания 
приводится от 2 до 22 предусмотренных ответов с двойной градацией: до заболевания и в период болезни. Все 
вопросы систематизированы и сгруппированы в профильные блоки: медико-биологические, социальные, демог-
рафические, профессионально-производственные, материально-экономические характеристики. 

Статистический анализ заполненных карт позволит выявить или дополнить ведущие причины, способствую-
щие возникновению психических заболеваний, и факторы, влияющие на их прогредиентность. 
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