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Актуальность тематики определяется, 
прежде всего, отсутствием тенденции к 
снижению частоты развития осложнений 
синуситов и стабильностью статистических 
показателей на протяжении многих лет. Так, 
ранее орбитальные осложнения составляли 
от 3 до 6,8% [8, 16, 39]. За последние 15 лет 
отмечен рост числа риногенных орбиталь-
ных осложнений (РОО) от 3,5 до 10% [2, 13, 
18, 19, 27, 34, 36, 49]. При этом орбиталь-
ные осложнения часто сочетаются с внут-
ричерепными, что затрудняет диагностику, 
усугубляет клиническое течение и ухудшает 
прогноз с увеличением летальности до 30% 
[1, 10, 12, 17, 38, 47, 51]. 

Патогенетической особенностью ос-
ложненных синуситов является их возмож-
ная изначальная ориентация на хирургиче-
скую санацию очага воспаления. Ранее вы-
бор хирургической тактики лечения РОО 
определяла форма осложнения: негнойные 
подлежали консервативному лечению, а 
гнойные формы требовали срочного широ-
кого вскрытия околоносовых пазух с одно-
временной санацией гнойника в орбите [16, 
21, 26, 39, 42, 46, 48]. С развитием и совер-
шенствованием эндоназальной хирургии 
предпочтение стали отдавать щадящим ме-
тодикам и одновременно расширили пока-
зания к санации воспалительного очага [11, 
30, 37, 50]. Но и они не лишены недостат-
ков, могут сопровождаться осложнениями и 
в некоторых случаях не исключают прове-
дения в последующем экстраназальных хи-
рургических вмешательств [28, 29, 41, 52]. 
Современным критерием выбора хирурги-
ческой тактики при РОО с наружным под-
ходом является наличие гнойной формы 
осложнения со стойкой патологией дренажа 

через естественное соустье [23, 36]. Не-
гнойные формы осложнений также подле-
жат хирургическому вмешательству при 
отсутствии положительной динамики в те-
чение 1-2 суток [4, 5, 11, 21]. 

Хирургическое вмешательство являет-
ся общепризнанным полифункциональным 
стрессором, воздействующим на фоне пато-
логии и напряжения всех физиологических 
систем организма и затрагивающих все 
уровни регуляции [6, 9, 20, 40]. Возникший в 
ходе и под влиянием хирургического вмеша-
тельства дисбаланс может сопровождаться 
гнойно-некротическими осложнениями, ор-
ганной дисфункцией, глубокой депрессией и 
анергией с формированием поздней полиор-
ганной недостаточности [24, 25, 44, 45]. 
Данные литературы о направлении и степени 
влияния операционного стресса разноречивы 
[22, 35, 43], что, возможно, определяется 
различием факторов, модулирующих опера-
ционный стресс (патофизиологических ме-
ханизмов нозологий, длительности и мето-
дик операций, особенностями операционных 
полей). В оториноларингологии факт хирур-
гического вмешательства рассматривается с 
позиций предоперационной подготовки и 
послеоперационного ведения, тактики хи-
рургического вмешательства [3, 4, 7, 30, 31], 
за исключением единичных исследований 
кортизола как маркера стресса [33]. 

Таким образом, частота развития ос-
ложненных синуситов, значимость хирур-
гической тактики лечения с экстраназаль-
ными подходами и отсутствие сведений о 
направленности и комплексном влиянии 
операционного стресса у больных с ослож-
ненными синуситами определяют актуаль-
ность настоящего исследования. 
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Цель исследования – выявление и 
изучение направленности влияния операци-
онного стресса у больных с осложненными 
синуситами. 

Материал и методы исследования 
Наличие и направленность воздейст-

вия операционного стресса оценивалась по 
динамике содержания адренокортикотроп-
ного гормона (АКТГ) и кортизола, измене-
нию морфологического состава перифери-
ческой крови и состоянию иммунной сис-
темы до операции и в первые сутки после 
операции у 57 больных.  

Определение АКТГ в периферической 
крови проводилось методом твердофазного 
иммунометрического анализа с использовани-
ем теста IMMULITE ACTH, уровень кортизо-
ла изучался с использованием набора «Корти-
зол-ИФА» ТОВ «ХЕМА» (Россия). Изменения 
морфологического состава периферической 
крови исследовались с помощью гематологи-
ческого анализатора «Sinnova». Комплексное 
иммунологическое обследование в указанные 
сроки выполнялось в соответствии с разрабо-
танной панелью стандартных тестов, рекомен-
дованных ВОЗ (1987). Статистическая обра-
ботка полученных данных осуществлялась с 
помощью Microsoft Exel 2007 и программы 
«Medstat» (сертификат № MS000055) ДНПП 
ТОВ «Альфа» г. Донецк. 

Для определения вышеуказанных по-
казателей забор крови из локтевой вены 
пациентов производился натощак в 9.00 ч 
утра до операции и в первые сутки после 
операции. 

Влияние операционного стресса изу-
чено у 35 больных осложненными синуси-
тами, составивших 1-ю группу и у 22 паци-
ентов группы сравнения (2-я группа), у ко-
торых было произведено плановое хирурги-
ческое вмешательство – подслизистая ре-
зекция носовой перегородки. Включение в 
исследование плановых больных позволяет 
судить о влиянии самой операционной 
травмы вне зависимости от изучаемой пато-
логии, а выбор в качестве эталонного хи-
рургического вмешательства подслизистой 
резекции носовой перегородки основан на 
сопоставимых факторах, модулирующих 
операционный стресс (время операции, 
идентичность кровоснабжения, иннервации, 
рефлексогенных зон). 

 У больных с ОС объем хирургическо-
го вмешательства определялся индивиду-
ально в соответствии с клиническими дан-
ными и результатами дополнительных ме-
тодов исследования, но в целом по группе 
было подобным – проводилась санация не-
скольких пазух. Оперативная тактика также 
не имела индивидуальных различий: ис-
пользовались классические оперативные 
методики, что было обусловлено наличием 
осложнений и адекватно интраоперационно 
установленным изменением в пазухах. 

Больные 1-й группы по клиническим 
и анамнестическим данным были подразде-
лены на две подгруппы: в 1 А вошли 13 лиц 
с острыми осложненными синуситами 
(ООС), а в 1Б подгруппу – 22 с хрониче-
скими осложненными синуситами (ХОС). У 
всех пациентов хирургическое вмешатель-
ство проводилось под многокомпонентной 
эндотрахеальной анестезией.  

 
Результаты исследований  
и их обсуждение 
 Влияние операционного стресса на 

динамику содержания АКТГ и кортизола в 
плазме крови у больных с ОРС и при плано-
вой операции представлено в табл. 1. 

Как видно из приведенных данных, 
уровень АКТГ до операции у больных с ОС 
был достоверно выше, чем во 2-й группе у 
лиц, идущих на плановую операцию (р< 
0,001), и превышал референтную границу 
для данной методики (до 46 пг/мл). Концен-
трация АКТГ до операции у больных ООС в 
сравнении с показателями у пациентов ХОС 
была выше, но без статистически значимого 
различия (p>0,05), за счет дисперсии пока-
зателей, что соответствует и обусловлено 
острым воспалительным процессом. 

Под влиянием операционной травмы 
отмечено достоверное сниженение концен-
трации АКТГ в плазме крови в первые сутки 
после операции во всех группах (p<0,001). 
Наиболее резким снижение показателя было 
у больных 1А группы с ООС. В целом по 
группе уровень АКТГ в периферической 
крови снизился в первые сутки после опера-
ции в 2,2 раза. У лиц 2-й группы после пла-
новой операции уровень АКТГ при той же 
направленности динамики, что и у больных с 
ОС, снижался более плавно – в 1,2 раза. 
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Таблица 1 
Динамика содержания АКТГ и кортизола в периферической крови под влиянием  

операционного стресса у больных с осложненными синуситами и при плановой операции 

Статистический 
показатель 

АКТГ (пг/мл) Кортизол (нмоль/л) 
до операции после операции до операции после операции 

M±m 
Подгруппа 1А (n=13) 
M±m 52,48±4,2 20,94±2,3 521,6±21,6 287±21,2 
p1 P<0,001 P<0,001 
Подгруппа 1Б (n=22) 
M±m 47,65±2,6 21,5±2,1 548,9±19,2 275,6±21,6 
p2 P<0,001 P<0,001 
Группа 1 (1А+1Б) (n=35) 
М±m  49,45±2,2 21,29±1,6 538,8±14,5 279,8±15,5 
p3 P<0,001 P<0,001 
Группа 2 (n=22) 
М±m  18,96±2,1 12,69±1,1 366,2±21,3 207,3±12,2 
p4 P<0,001 P<0,001 
р5 P<0,001 P<0,001 

 
Примечание: p1 - достоверность изменений до и после операции у пациентов 1А подгруппы; р2 - 

достоверность изменений до и после операции у пациентов 1Б подгруппы; р3 - достоверность изменений 
до и после операции у пациентов 1А и 1Б подгрупп; р4 - достоверность изменений до и после операции у 
пациентов 2-й группы; р5 - сравнительная достоверность изменений ФНО-α у пациентов 1 и 2-й группы до 
и после операции.  

 
 

 
Исходное содержание АКТГ у обсле-

дуемых 2-й группы, идущих на плановое 
хирургическое вмешательство, было досто-
верно ниже (p<0,001), чем у больных с ОС, 
что может свидетельствовать о формирова-
нии адаптивного ответа с активизацией 
адаптивных реакций на фоне воспаления у 
больных с ОС. Для ориентировочного опре-
деления нормальных величин показателя 
при отсутствии воспаления и стрессора на-
ми произведено исследование АКТГ в 
плазме крови у 3 здоровых лиц мужского 
пола в возрасте от 20 до 22 лет. Полученные 
показатели во всех случаях были < 5 пг/мл, 
что позволяет предположить наличие по-
вышения исходного уровня АКТГ и в груп-
пе пациентов, госпитализированных для 
проведения плановой операции и определя-
ется, вероятно, психоэмоциональной со-
ставляющей стресса. Однако сделать опре-
деленные окончательные выводы о досто-
верности повышения уровня АКТГ у боль-
ных 1-й и 2-й группы до операции на осно-
вании имеющихся данных не представляет-
ся возможным. 

Достоверность различия концентра-
ции АКТГ в плазме сохранялась после опе-
рации между группами 1 и 2-й (рис. 1). Дос-
товерных различий показателя после опера-
ции у больных ООС (1А группа) и ХОС (1Б 
группа) не установлено (p>0,05). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. Влияние операционного стресса на 

концентрацию АКТГ и кортизола периферической 
крови у больных с осложненными синуситами и у 
пациентов при плановой операции. 
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Содержание кортизола в перифериче-
ской крови до операции во всех группа на-
ходилось в пределах допустимых референт-
ных его значений (от 180 до 650 нмоль/л) 
без достоверной разницы у больных ООС и 
ХОС, но было достоверно выше (p<0,001), 
чем у плановых больных. По данным А.Ю. 
Меркулова [33], определявшего уровень 
кортизола до плановых операций на верх-
нечелюстных пазухах на базе 30-й ХГКБ, 
средний показатель составил 328 нмоль/л. 
Эти цифры соответствуют нашим показате-
лям содержания кортизола до операции у 
больных 2-й группы при проведении плано-
вого хирургического вмешательства 
(366±21,3 нмоль/л). 

Под влиянием операционного стресса 
отмечено достоверное (p<0,001) снижение 
уровня кортизола после операции во всех 
группах без достоверной разницы показате-
лей у больных ООС (1А п/гр.) и ХОС (1Б 
п/гр.). Уровень кортизола после операции 
снизился в 1,9 раза у больных ОС и в 1,8 
раза у плановых пациентов, что характери-
зует влияние самого операционного стресса 
вне зависимости от имеющейся патологии. 
При этом достоверность различия концен-
траций кортизола у больных 1-й и 2-й групп 
после операции сохранялась (p<0,001). Вы-
явленное сходство динамики снижения 
концентрации кортизола при ургентном и 
плановом хирургическом вмешательстве 
отражает направленность и степень влияния 
операционного стресса. Определяющее 
влияние особенностей ЛОР-патологии в 1-й 
и 2-й группах проявилось в достоверности 
различия показателя до операции. 

Стресс-реакция посредством стресс-
реализующих механизмов (выработка АКТГ 
и кортизола) проявляется изменением мор-
фологического состава периферической 
крови соответственно определенным адап-
тационным реакциям – тренировка, актива-
ция, стресс (Л.Х. Гаркави, 1990), что отра-
жено в табл. 2. 

Влияние операционного стресса при 
проведении хирургических вмешательств в 
полости носа, на носовой перегородке и 
околоносовых пазухах проявилось одно-
типной реакцией во всех группах, что по-
зволяет говорить о закономерности динами-
ки морфологического состава перифериче-

ской крови. Так, во всех группах определе-
но (p<0,05) снижение процентного содер-
жания эозинофилов, лимфоцитов (p<0,001 – 
у больных ХОС, p<0,05 – при ООС, в целом 
по группе у больных с ОС – p<0,05). Со-
держание лейкоцитов достоверно возраста-
ло по сравнению с исходным уровнем у 
больных как 1-й группы при ОС, так и 2-й 
группы при плановом хирургическом вме-
шательстве. Исходный уровень лейкоцитов 
периферической крови был достоверно по-
вышен у больных 1А группы с ООС, что 
определялось у них наличием острого вос-
палительного процесса в пазухах. В первые 
сутки после операции отмечалось увеличе-
ние количества лейкоцитов, но достовер-
ность изменений имела место только в 1-й 
группе у больных с ОС. 

Динамика гемограммы у больных 
ООС (1А группа) и ХОС (1Б группа) пред-
ставлена на рис. 2. 

Рис. 2. Динамика гемограммы под влиянием 
операционного стресса у больных острыми и хро-
ническими осложненными синуситами 

 
Как видно из приведенных данных, у 

больных ХОС исходный уровень лейкоци-
тов был достоверно ниже, чем в 1А группе у 
пациентов с ООС (p<0,05). После операции 
в группе с ХОС отмечено увеличение числа 
лейкоцитов в 1,3, а палочкоядерных ней-
трофилов (П/Я) – в 1,7 раза от исходного. В 
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группе с ООС аналогичные показатели вы-
росли в 1,1-1,2 раза. При ХОС зарегистри-
ровано более резкое, чем при ООС, умень-
шение процентного содержания эозинофи-
лов (в 3,8 и 3 раза, соответственно). Увели-
чение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) при ХОС (1Б гр.) после операции 
было достоверным (p<0,05), в то время, как 
при ООС (1А гр.) достоверности указанной 
тенденции не выявлено (p>0,05), что, воз-
можно, объясняется более высокими исход-
ными данными у больных ООС и дисперси-
ей показателей. У пациентов с ХОС досто-
верно выше был исходный уровень лимфо-
цитов, чем у больных с ООС, что, возмож-
но, обусловлено остротой, выраженностью 
воспалительного процесса и отражает несо-
стоятельность механизмов иммунной защи-
ты при развитии осложнений синуситов. В 
1Б группе у больных с ХОС, в отличие от 
пациентов с ООС, под влиянием операци-
онного стресса снижалось количество эрит-
роцитов и концентрация гемоглобина в чем, 
возможно, проявилось влияние очага хро-
нической инфекции на гемопоэз (15).  

Сравнительная динамика показателей 
гемограммы под влиянием операционной 
травмы представлена на рис. 3. 

 

 
Рис. 3. Динамика показателей гемограммы 

под влиянием операционного стресса у больных 
острыми синуситами и у пациентов при плановой 
операции 

При сравнении морфологического со-
става периферической крови до и после 
операции у больных ОС (1-я гр.) и при пла-
новой операции (2-я гр.) отмечены общие 
достоверные изменения: увеличение доли 
палочкоядерных нейтрофилов и СОЭ, сни-
жение процентного содержания эозинофи-
лов и лимфоцитов. Показатели СОЭ во 2-й 
группе были достоверно ниже как до опера-
ции, так и в первые сутки после операции. 
Влияние операционной травмы и кровопо-
тери проявилось снижением содержания 
эритроцитов и гемоглобина, достоверным 
только у больных ОС. Увеличение содер-
жания лейкоцитов после операции было 
достоверным также только у больных ОС. 

Реакция стресса в периферической 
крови проявляется лейкоцитозом, нейтро-
филезом, лимфопенией и анэозинофилией. 
Операционная травма повлекла формирова-
ние реакции стресса в первые сутки после 
операции у 5 больных с ООС, у 6 – с ХОС. 
В целом по группе среди больных ОС опе-
рационная травма способствовала наруше-
нию адаптационных механизмов и разви-
тию стресса у 11 (31,4%), а среди 2-й груп-
пы – в 13,6% случаев. 

Клинически при стрессовой реакции 
по морфологическому составу перифериче-
ской крови отмечалось угнетенное состоя-
ние пациентов с жалобами на слабость, боль 
в мышцах, апатию, снижение аппетита, вы-
раженный болевой синдром и местные ре-
активные явления на фоне повышения тем-
пературы тела до 38⁰С. 

Направленность влияния операцион-
ного стресса на иммунный статус в указан-
ных группах пациентов представлена в 
табл. 3. 

На фоне операционного стресса выяв-
лены достоверные изменения уровня лим-
фоцитов, CD3, CD4 и «0» - клеток во всех 
группах. Так, процентное содержание СD3 
(общих) снижалось в 1,1-1,2 раза с макси-
мальной достоверностью изменений пока-
зателя у больных ОС в целом по группе. 
При этом сохранялась достоверность отли-
чия показателя между 1 и 2-й группами как 
до операции, так и в первые сутки после 
операции. Снижение уровня CD3-клеток 
происходило, очевидно, за счет популяции 
СD4 (Т-хелперов), достоверное уменьшение
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показателей которого имело место во всех 
группах в первые сутки после операции. У 
больных, у которых была произведена пла-
новая операция (2-я группа), содержание 
СD3 (общих) и Т-хелперов при такой же 
направленности динамики концентрации 
было исходно и оставалось после операции 
достоверно выше, чем у больных ОС (1-я 
группа). Снижение удельного веса супрес-
соров (CD8) прослеживалось без достовер-
ности у больных при проведении планового 
хирургического вмешательства, но макси-
мально было выражено у пациентов с ХОС, 
что согласуется с данными литературы о 
роли аутоиммунного механизма в развитии 
хронического воспаления [14]. В первые 
сутки после операции увеличивалась доля 
субпопуляции CD16 (естественных килле-
ров), что было более отчетливо выражено 
во 2-й группе (p≤0,05), а у больных ООС, 
ХОС и в целом у пациентов, ОС достовер-
ной разницы не установлено. Динамика 
содержания CD21 (В-лимфоциты) была ин-
дивидуальной с различным вектором на-
правленности. Увеличение доли CD21 отме-
чено у 40,9% больных ХОС и у 41,7% паци-
ентов после плановой операции, однако 
увеличение содержания В-лимфоцитов у 
этих больных не было значимым и не со-
провождалось статистическими различия-
ми. 

Достоверное увеличение процентного 
содержания «0»-лимфоцитов выявлено у 
больных всех групп с минимальной выра-
женностью у плановых пациентов (р≤0,05). 
При этом как и для СD3, CD4, сохранялась 
достоверная разница исходных и послеопе-
рационных показателей между ООС, ХОС и 
в целом между 1-й (ОС) и 2-й (плановые 
больные) группами. 

Остальные показатели иммунограм-
мы: сывороточные иммуноглобулины ос-
новных классов А, М, G, циркулирующие 
иммунные комплексы (ЦИК), комплемент 
,фагоцитарный индекс (ФИ),индекс завер-
шенности фагоцитоза (ИЗФ) и тест восста-
новления нитросинего тетразолия (НСТ-
тест) под влиянием операционного стресса 
менялись индивидуально и разнонаправле-
но с тенденцией к увеличению уровня ком-
племента, к снижению ФИ у больных ООС 
и во 2-й группе, однако достоверность ука-

занных изменений статистически не под-
тверждена. 

Заключение 
Таким образом, разработанная тактика 

исследования, основанная на сопоставлении 
динамики показателей до и в первые сутки 
после операции у больных с ОС и у боль-
ных при плановой операции, позволяет оха-
рактеризовать влияние операционного 
стресса в условиях стандартного анестезио-
логического пособия. 

1. У всех пациентов при ОС, ХОС и в 
целом по группе, как и у больных при пла-
новой операции, определены однонаправ-
ленные изменения лабораторных показате-
лей, что указывает на влияние на их дина-
мику операционного стресса. 

2. Достоверное увеличение содержа-
ния АКТГ и кортизола в плазме крови у 
больных ООС (1А группа), ХОС (1Б груп-
па) и у пациентов с ОС (1группа) до опера-
ции в сравнении с плановыми больными 
свидетельствует о напряжении адаптацион-
ных механизмов на фоне воспалительных 
изменений в пазухах и их осложнений. 

3. Влияние операционного стресса в 
первые сутки после операции проявилось 
достоверным снижением концентрации 
АКТГ и кортизола как у больных с ОС, так 
и у больных при плановой операции с 
большей степенью выраженности при ос-
ложненных синуситах. 

4. Достоверные изменения морфоло-
гического состава периферической крови на 
фоне операционной травмы выражались в 
снижении процентного содержания эозино-
филов и лимфоцитов, увеличении уровня 
лейкоцитов и показателей СОЭ во всех 
группах больных. Установлено соответст-
вие указанных изменений направленности 
динамики АКТГ. 

5. Сохранение достоверности разли-
чий концентрации АКТГ и морфологиче-
ского состава периферической крови у 
больных с ОС и у плановых больных после 
операции, возможно, обусловлено негатив-
ным влиянием воспаления у пациентов 1-й 
группы, что, в свою очередь, ведет к исто-
щению функциональных резервов и срыву 
адаптации. 

6. Достоверные изменения в иммун-
ном статусе под влиянием операционного 
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стресса выявлены в клеточном звене имму-
нитета, что проявляется снижением про-
центного содержания Т-лимфоцитов общих 
(СD3) и Т-хелперов (CD4) при увеличении 
доли «0»-лимфоцитов. 

7. Сохранение достоверных различий 
показателей иммунного статуса между 1 и 
2-й группами как до, так и после операции 
указывает на значимость воспалительной 
реакции для степени негативного влияния 
операционного стресса. Разнонаправлен-
ность и отсутствие достоверности измене-
ний других компонентов иммунной систе-

мы определяется, возможно, недостаточно-
стью адаптивного ответа либо малым вре-
менным интервалом. Установленная нами 
динамика Т-клеточного звена иммунитета, 
вероятно, является первой линией измене-
ний под влиянием операционного стресса. 

8. Выявленные направленность и сте-
пень изменений гомеостаза под влиянием 
хирургической травмы у больных с ослож-
ненными синуситами определяют актуаль-
ность поиска и разработки методов коррек-
ции негативного влияния операционного 
стресса у этих больных. 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ОСЛОЖНЕННЫХ СИНУСИТОВ 

Гарюк Г.І., Філатова І.В., Азізов Е.Г. (Харків) 

Р е з ю м е   

У 35 больных с осложненными синуситами 
и у 22 больных, которым была произведена под-
слизистая резекция носовой перегородки, прове-
дено изучение влияния операционного стресса. 
Наличие и направленность воздействия операци-
онной травмы оценивали по динамике содержания 
АКТГ и кортизола в периферической крови в со-
поставлении с изменением ее морфологического 
состава, а также состоянию иммунной системы до- 
и в первые сутки после операции. Влияние опера-
ционного стресса проявилось достоверным 
уменьшением концентрации АКТГ и кортизола, 
снижением процентного содержания Т-
лимфоцитов общих (CD3) и Т-хелперов (CD4) при 
увеличении доли «0» - лимфоцитов, уменьшении 
процентного содержания эозинофилов и лимфоци-
тов на фоне лейкоцитоза и нарастания СОЭ. Выяв-
ленные изменения лабораторных показателей 
имели одинаковую направленность как у больных 
с осложненными синуситами, так и у больных 
после плановой операции. Сохранение достовер-
ных различий изучаемых показателей у больных с 
осложненными синуситами и у плановых больных 
указывает на значимость воспалительной реакции 
для степени негативного влияния операционного 
стресса, что определяет актуальность разработки 
методов коррекции выявленных изменений для 
профилактики послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: синусит, патогенетические 
аспекты, хирургическое лечение. 

COMPLICATED SINUSITIS SURGICAL 
TREATMENT PATHOGENETIC ASPECTS 

Garyuk G.I., Filatova I.V., Azizov E.G. (Kharkov) 

S u m m a r y  

The surgical stress impact was studied in 35 
patients with complicated sinusitis and 22 patients 
who had undergone nasal septum submucosal resec-
tion. Presence and orientation of surgical trauma was 
assessed by adrenocorticotropic hormone and cortisol 
content level dynamics in the peripheral blood as 
compared to changes in its morphological structure as 
well as to the immune system state prior to and during 
the first day after the surgical treatment.  The surgical 
stress impact was manifested by significant reduction 
of adrenocorticotropic hormone and cortisol concen-
tration, percentage decrease of general T-cells (CD3) 
and T-helper cells (CD4) along with "0"-lymphocytes 
proportion increase, percentage decrease of eosino-
philes and lymphocytes on the background of leuko-
cytosis and ESR increase. The observed changes in 
laboratory test results had similar trends both in pa-
tients with complicated sinusitis and those after the 
planned surgery. Stability of significant differences of 
the reviewed test results in patients with complicated 
sinusitis and those after the planned surgery indicates 
significance of the inflammatory response with respect 
to the surgical stress negative impact degree, thus 
substantiating the relevance of developing methods for 
correction of the revealed changes aimed at prevention 
of post-operative complications. 

 
Key words: sinusitis, pathogenetic aspects, sur-

gical treatment.  
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