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РЕВИЗИОННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО У БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ С ХОЛЕСТЕАТОМОЙ, 
ПЕРЕНЕСШИХ САНИРУЮЩУЮ ОПЕРАЦИЮ С ТИМПАНОПЛАСТИКОЙ 
Аникин И. А.1, Бокучава Т. А.2, Хамгушкеева Н. Н.1, Ильин С. Н.1, Мустивый И. Ф.3

1 ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи» Минздрава России, 
190013, Санкт-Петербург, Россия 
(Директор – засл. врач РФ, проф., академик РАН Ю. К. Янов)
2 ГОБУЗ «Мурманская областная клиническая больница им. П. А. Баяндина»,  
183035, г. Мурманск, Россия 
(Главный врач – А. В. Голованов)
3 ГМУЗ «Детская городская больница им. К. А. Раухфуса», 191036,  Санкт-Петербург, Россия 
(Главный врач – канд. мед. наук В. Ю. Детков)

REVISIOn SuRGICAL InTERVEnTIOn In PATIEnTS WITH CHROnIC 
SuPPuRATIVE OTITIS MEDIA WITH CHOLESTEATOMA
AFTER SAnITATIOn OPERATIOnS WITH TYMPAnOPLASTY
Anikin I. A.1, Bokuchava T. A.2, Khamgushkeeva N. N. 1, Il’in S. N., Mustivyi I. F.

1 Federal State Budgetary Institution “Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech”,  
Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia
2 Regional State-Financed Health Institution Murmansk Regional Clinical Hospital named after P. A. Bajandin, 
Murmansk, Russia
3 Children’s Municipal Hospital named after K. A. Rauhfus, Saint Petersburg, Russia

Проведен анализ хирургического лечения 438 пациентов с хроническим гнойным средним отитом 
с холестеатомой, 401 из которых выполнены различные варианты санирующих вмешательств с рекон-
струкцией звукопроводящего аппарата: 180 – по закрытому типу, 221 – модифицированная радикальная 
операция. Средний период послеоперационного наблюдения составил 39 мес. 226 больным (52 ребенка 
от 4 до 15 лет и 174 взрослых, старше 15 лет) произведена хирургическая ревизия на разных сроках 
после первичной операции. Резидуальная холестеатома обнаружена у 26,0% детей и 21,3% взрослых, 
рекуррентная – 7,8 и 7,5% соответственно. Обнаружена корреляция локализации резидуальной и пер-
вичной холестеатомы. Выполненное исследование выявило более высокий риск формирования реци-
дивирующей холестеатомы у пациентов, перенесших санирующую операцию с тимпанопластикой по 
закрытому типу. Отмечено, что частота развития рецидива заболевания возрастает с увеличением вре-
мени, прошедшего после первичного хирургического вмешательства. Разработан алгоритм послеопера-
ционного ведения пациентов с хроническим гнойным средним отитом с холестеатомой.

Ключевые слова: резидуальная холестеатома, рекуррентная холестеатома, ревизионная операция. 
Библиография: 17 источников.

The authors analyzed surgical treatment of 438 patients with chronic suppurative otitis media with choles-
teatoma; of them 401 patients have undergone various types of sanitation interventions with sound conducting 
apparatus reconstruction: 180 persons had the closed type interventions and 221 persons had modified radical 
surgery. The average follow-up period was 39 months. 226 patients (52 children at the age from 4 to 15 years 
and 174 adults above 15 years old) had surgical revision at different stages after the primary surgery. Residual 
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cholesteatoma was detected in 26.0% of adults and 21.3% of children, recurrent one – in 7.8% and 7.5% re-
spectively, and correlation of primary and residual cholesteatoma localization was found. The study showed a 
higher risk of recurrent cholesteatoma development in patients that underwent sanitizing operation with the 
closed type tympanoplasty. It is noted that the incidence of the disease recurrence increases with the lapse of 
time after the primary surgery. The authors developed an algorithm for postoperative management of patients 
with chronic suppurative otitis media with cholesteatoma.

Key words: residual cholesteatoma, recurrent cholesteatoma, revision surgery.
Bibliography: 17 sources.

Ведущей проблемой хирургического лечения 
больных с хроническим гнойным средним отитом 
с холестеатомой является рецидив заболевания. 
Вопросам профилактики формирования рециди-
вирующей холестеатомы посвящена значитель-
ная доля исследований известных отологических 
клиник. На базе собственного опыта маститые 
отохирурги предлагает свою тактику ведения 
таких пациентов. Но до сегодняшнего времени 
не существует единого мнения о выборе техники 
хирургического вмешательства, его этапности, 
сроках и алгоритмах послеоперационного на-
блюдения. Помимо этого, существует внушитель-
ный разброс данных о частоте рецидива заболе-
вания, остается открытым вопрос о возможных 
временных пределах формирования повторной 
холестеатомы, сроках ее выявления, а следова-
тельно, о длительности и методологии послеопе-
рационного наблюдения пациентов. Кроме того, 
во многих исследованиях не проводится диффе-
ренциация рецидивирующей холестеатомы на 
резидуальную и рекуррентную, имеющие разные 
патогенетические механизмы формирования 
и различные способы профилактики. Не всегда 
можно найти информацию о результатах опера-
тивного лечения приобретенной холестеатомы 
у больных разных возрастных групп. 

Учитывая недостатки ряда исследований, мы 
попытались систематизировать наши данные 
о результатах хирургического лечения пациентов 
с хроническим гнойным средним отитом с холе-
стеатомой. 

Цель исследования. Заключалась в выяв-
лении частоты рецидивирующей холестеатомы 
как у взрослого контингента, так и у детей, воз-
можных причин ее формирования, разработке 
оперативных приемов, направленных на профи-
лактику рецидива заболевания. Кроме того, нами 
проведен анализ сроков выявления заболевания 
для определения длительности и алгоритма по-
слеоперационного ведения больных.

Пациенты и методы исследования. Про-
веден ретроспективный анализ протоколов 438 
пациентов с приобретенной холестеатомой сред-
него уха, подвергшихся хирургическому лечению 
с 01.01.2010 по 31.12.2015 г., из них 98 (22,4%) 
составили дети от 4 до 15 лет (средний возраст – 
12,3 года), 340 (77,6%) – лица старше 15 лет 
(средний возраст 43,2 года). Все пациенты про-

оперированы первично одним или двумя хирур-
гами на базе отдела разработки и внедрения вы-
сокотехнологичных методов лечения ФГБУ «СПб 
НИИ ЛОР» и отделения оториноларингологии 
ГОБУЗ «Мурманская ОКБ им. П. А. Баяндина». На 
дооперационном этапе проводилось стандарт-
ное общеклиническое и отоларингологическое 
обследование, в том числе, отомикроскопия, 
компьютерная томография височных костей вы-
сокого разрешения. На основе отомикроскопи-
ческих и радиологических данных определялся 
тип холестеатомы по классификации B. Fraysse 
[1]. Операции выполняли заушным доступом ин-
трамеатальным, трансмастоидальным или сме-
шанным подходом под контролем операционного 
микроскопа с документированием части вмеша-
тельств с использованием HD-камеры. В ряде 
случаев применяли видеоэндоскопическую асси-
стенцию 30º- или 45º-эндоскопами. Вид оператив-
ного вмешательства определялся локализацией, 
распространением холестеатомы, морфологи-
ческими особенностями структур среднего уха, 
состоянием слизистой оболочки, элементов ос-
сикулярной цепи, степенью пневматизации со-
сцевидного отростка, уровнем дооперационного 
слуха, возрастом, социально-экономическими и 
географическими условиями проживания субъ-
екта. Модифицированная, или «открытая», ра-
дикальная операция с тимпанопластикой выпол-
нена в 221 (50,6%) случае. Различные варианты 
«закрытой» тимпанопластики с пластикой лате-
ральной стенки аттика или без нее применены 
у 180 (41,1%) больных. При латеральной атти-
ковой холестеатоме, интактной натянутой части 
барабанной перепонки, хорошем уровне слуха 
до операции (костно-воздушный интервал в диа-
пазоне разговорных частот ≤25 дБ), склерози-
рованном типе строения сосцевидного отростка 
выполнялись аттикоадитотомия или модифици-
рованная операция Бонди без вскрытия тимпа-
нальной полости (27 пациентов, 6,2%). Десяти 
больным (2,3%) с экстенсивной холестеатомой, 
высокой степенью потери звуковосприятия (до-
операционный уровень костной проводимости 
в диапазоне разговорных частот ≥ 60 дБ) осу-
ществлялась общеполостная санирующая опера-
ция с отграничением тимпанального устья слухо-
вой трубы от трепанационной полости. В целом 
401(91,6%) пациенту из 438 выполнена одномо-
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ментная санирующая операция с тимпаноплас- 
тикой. 

После выписки из клиник больные передава-
лись на курацию практикующим отоларинголо-
гам по месту жительства. Активный вызов паци-
ентов к оперирующему хирургу осуществлялся не 
реже 1 раза в год. Длительность послеоперацион-
ного наблюдения составила 6–66 месяцев (в сред-
нем 39 месяцев). При контрольном обследовании, 
помимо отомикроскопии, исследования функ-
ции слуха, выполнялась МСКТ височных костей, 
а с 2014 г., по показаниям, неэхопланарная МРТ 
в DWI-режиме. Полученные данные ложились в 
основу планирования проведения ревизионного 
вмешательства для выявления и (или) устранения 
рецидивирующей холестеатомы. Ревизионная 
операция была выполнена 226(51,6%) больным. 
Оценка клинических и хирургических результа-
тов лечения этой группы пациентов послужила 
базой настоящего исследования.

Критерии включения в исследование: срок по-
слеоперационного наблюдения не менее 12 меся-
цев; ревизионное вмешательство, выполненное 
на разных сроках после перенесенной первичной 
операции.

Критерии исключения: другие локализации хо-
лестеатомы; первичные операции, выполненные в 
других центрах; отсутствие динамического наблю-
дения, определенного данным исследованием.

Первичные параметры изучения: возраст па-
циента; локализация и распространение холесте-
атомы; число «открытых» и «закрытых» вмеша-
тельств.

Последующие параметры исследования: рас-
пространение и локализация резидуальной и ре-
куррентной холестеатомы; частота рецидива в 

зависимости от типа операции; сроки послеопе-
рационного наблюдения; временные параметры 
формирования (выявлений) рецидивирующей 
холестеатомы; корреляция данных радиологиче-
ского контроля и результатов ревизионных вме-
шательств. 

Статистическая обработка проводилась с по-
мощью пакета прикладных программ Statistica for 
Windows. Значение коэффициента достоверности 
р < 0,05 считалось статистически значимым. 

Результаты исследования. В исследуемую 
группу включены 226 пациентов, разделенных 
на группы, в зависимости от возраста: 52(23,0%) 
ребенка, чей возраст на момент первичной опе-
рации составил от 4 до 15 лет (средний возраст 
10,2 года), и 174 взрослых (77,0%) от 15 до 67 лет 
(средний возраст 42,4 года).

Результаты предоперационного обследования 
показали, что у большинства больных детского 
возраста определялась мезотимпанальная холе-
стеатома (48,1%), с преобладанием холестеатомы 
синуса (34,6%), в то время как у пациентов стар-
шей возрастной группы чаще отмечался эпитим-
панальный тип заболевания – 56,3% (табл. 1). 

Модифицированная радикальная операция 
выполнена 6(11,5%) детям и 40(23,0%) взрос-
лым. Различные варианты «закрытых» операций 
применялись в 46(88,4%) и 134(77,0%) случаях  
соответственно (табл. 2).

Анализ проколов и в ряде случаев видеозаписей 
операций показал, что у значительной части боль-
ных обеих групп холестеатома проникала в отделы 
среднего уха, труднодоступные для прямой визуа-
лизации: переднее эпитимпанальное пространство, 
синусы ретротимпанума, ниша окна преддверия, 
глубокие отделы гипотимпанума и сосцевидной по-

Т а б л и ц а  1
Тип холестеатомы по B. Fraysse

Тип холестеатомы
Дети (52) Взрослые (174)

N n, % N n, %

Эпитимпанальная 24 46,2 98 56,3

Мезотимпанальная:
синуса
натянутой части

18
7

25
34,6
13,5

48,1
36
22

58
20,7
12,6

33,3

Голотимпанальная 3 5,8 18 10,3

Т а б л и ц а  2
Типы операций

Тип оперативного вмешательства
Дети (52) Взрослые (174)

N n, % N n, %

Санирующая операция по «закрытому» типу с тимпа-
нопластикой

46 88,4 134 77,0

«Открытая» санирующая операция с тимпанопласти-
кой

6 11,5 40 23,0
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Т а б л и ц а  3
Распространение холестеатомы, выявленное в ходе операции

Локализация первичной холестеатомы
дети (52) взрослые (174)

N n, % N n, %

Аттик:

переднее молоточковое пространство
надтубарный карман

24
16

46,2
30,8

96
19

55,2
10,9

Тимпанальная полость:

лицевой синус
ниша овального окна
тимпанальный синус
гипотимпанум
инфралабиринтные клетки
область дефекта второго сегмента канала лицевого нерва
протимпанум

37
19
21
4
2
8
7

71,2
36,5
40,4
7,7
3,8

15,4
13,5

63
58
57
17
1

38
27

36,2
33,3
32,8
9,8
0,6

21,8
15,5

Сосцевидная полость:

ретрофациальные клетки
область дефекта крыши средней черепной ямки

4
4

7,8
7,8

1
24

0,6
13,8

Т а б л и ц а  4
Количество наблюдаемых больных

Год

Прооперировано Наблюдалось на конец года

дети (52) взрослые(174) дети (52) взрослые (174)

N n, % N n, % N n, % n1, % N n, % n1, %

2010–2011 16 30,8 43 24,7 16 30,8 100 43 24,7 100

2011–2012 12 23,1 51 29,3 28 53,8 100 93 53,4 98,9

2012–2013 11 21,6 38 21,8 34 65,4 91,9 118 67,8 89,4

2014–2015 13 25,0 42 24,1 41 78,8 78,8 125 71,8 71,8

2015–06.2016 – – – – 36 69,2 69,2 107 61,5 61,5

Примечание: N – абсолютное число пациентов; n – % от общего числа пациентов; n1 – % от числа прооперированных.

Т а б л и ц а  5
Количество наблюдаемых пациентов по срокам наблюдения

Количество пациентов
Сроки наблюдения, мес.

12 12–24 24–36 36–48 48–60 60–66

Взрослые (174)
N 174 163 151 127 112 104

n, % 100 93,7 67,4 73,0 64,3 59,8

Дети (52)
N 52 52 43 36 31 29

n, % 100 100 82,7 69,2 59,6 55,8

лости (табл. 3). Кроме того, в обеих группах отме-
чались случаи распространения холестеатомного 
матрикса на твердую мозговую оболочку средней 
черепной ямки и периневрий лицевого нерва. 

Период наблюдения за пациентами после 
перенесенной первичной операции составлял не 
менее 12 месяцев. В работу вошли результаты мо-
ниторинга больных до 30.06.2016 г. включитель-
но (табл. 4). Количество наблюдаемых пациентов 
обеих возрастных групп уменьшалось с увели-

чением времени, прошедшего после первичной 
операции (табл. 4, 5).

Проведенная на разных сроках послеопера-
ционного наблюдения хирургическая ревизия 
выявила наличие резидуальной холестеатомы 
в 51(22,6%) случае, в том числе у 14(26,0%) де-
тей и 37(22,6%) взрослых. Сравнение хирурги-
ческих протоколов первой и ревизионной опера-
ции показало наличие корреляции локализации 
первоначальной и резидуальной холестеатомы 
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Т а б л и ц а  6
Локализация первичной и резидуальной холестеатомы

Локализация первоначальной
холестеатомы

Возрастные категории

Локализация резидуальной 
холестеатомы

Возрастные категории

Дети (52)
Взрослые 

(174)
Дети
(52)

Взрослые 
(174)

N n, % N n, % N n, % N n, %

Аттик: Аттик:

переднее молоточковое 
пространство
надубарный карман

24

16

46,2

30,8

96

19

55,2

10,9

переднее молоточко-
вое пространство
надубарный карман

2

1

3,8

1,9

7

5

4,0

2,9

Тимпанальная полость: Тимпанальная полость:

лицевой синус
ниша овального окна
тимпанальный синус
гипотимпанум
инфралабиринтные 
клетки
область дефекта второго 
сегмента канала лицево-
го нерва
протимпанум

37
19
21
4
2

8

7

71,2
36,5
40,4
7,7
3,8

15,4

13,5

63
58
57
17
1

38

27

36,2
33,3
32,8
9,8
0,6

21,8

15,5

лицевой синус
ниша овального окна
тимпанальный синус
гипотимпанум
инфралабиринтные 
клетки
область дефекта вто-
рого сегмента канала 
лицевого нерва
протимпанум

0
2
3
2
0

1

0

0
3,8
5,7
3,8
0

1,9

0

0
7
5
2
1

4

3

0
4,0
3,4
1,1
0,6

2,3

1,7

Сосцевидная полость: Сосцевидная полость:

ретрофтрофациальные 
клетки
область дефекта крыши 
средней черепной ямки

4

4

7,8

7,8

1

24

0,6

13,8

ретрофациальные 
клетки
область дефекта кры-
ши средней черепной 
ямки

2

1

5,8

1,9

1

2

0,6

1,1

Общее количество резидуальной холестеатомы по возрастным категориям 14 26,0 37 21,3

Общее количество резидуальной холестеатомы 51 22,6

Т а б л и ц а  7
Частота рецидива холестеатомы в зависимости от типа операции

Тип холестеатомы

Вид операции

«Закрытая» «Открытая»

Дети (46) Взрослые (134) Дети (6) Взрослые (40)

n n, % N n, % N n, % N n, % p

Резидуальная:

эпитимпанум
тимпанальная полость
сосцевидный отросток

3
7
3

6,5
15,2
6,5

12
17
4

9,0
12,7
3,0

0
1
0

0
16,6

0

0
4
0

0
10,0

0

<0,05
>0,05
<0,05

Резидуальная всего 13 28,3 33 24,6 1 16,6 4 10,0 <0,05

Рекуррентная:

эпитимпанальная
тимпанальная

2
1

4,3
2,1

5
5

3,7
3,7

0
1

0
16,6

0
3

0
7,5

<0,05
>0,05

Рекуррентная всего 3 10,9 10 7,5 1 16,6 3 7,5 >0,05

Общее число рецидива 16 34,8 43 32,1 2 33,3 7 17,5 <0,05

Примечание: р – степень достоверности различий частоты рецидива холестеатомы.
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(табл. 6) в обеих группах. Кроме того, в детском 
возрасте отмечалась относительно большая ча-
стота формирования рецидивирующего забо-
левания в глубоких отделах ретротимпанума 
(5,7% – тимпанальный синус) и сосцевидной по-
лости (5,8% – ретрофациальные клетки). 

Рекуррентная, т. е. вновь развившаяся хо-
лестеатома, была отмечена у 4(7,8%) детей  и 
13(7,5%) взрослых. 

Сравнение частоты рецидива в зависимости 
от типа первичной операции показало, что рези-
дуальная холестеатома аттика и сосцевидной по-
лости обнаруживалась только после «закрытых» 
операций в обеих возрастных группах, тогда как 
поражение тимпанальной полости не зависело 
от типа операции (табл. 7). Преимуществом от-
крытых вмешательств является также и отсут-
ствие условий для формирования эпитимпаналь-
ной рекуррентной холестеатомы, что, однако, не 
препятствует развитию рекуррентной патологии 

тимпанального отдела среднего уха, что подтвер-
дили наши результаты.

Изучение временных параметров формиро-
вания (выявления) рецидивирующей холестеато-
мы показало, что частота развития резидуальной 
холестеатомы минимальна в течение первого 
года наблюдения в обеих возрастных группах и 
увеличивается с течением времени, прошедшим 
после операции (табл. 8). Но мы отметили, что 
как у детей, так и взрослых частота образования 
рекуррентной холестеатомы наиболее высока в 
течение второго года наблюдения. 

Все случаи формирования рекуррентной холе-
стеатомы были обнаружены в процессе динами-
ческого наблюдения при отомикроскопии. МСКТ- 
исследование проводилось в целях выявления 
резидуального процесса. Наличие мягкотканого 
образования в мастоидальной и (или) тимпаналь-
ной полости расценивалось как подозрительное. 
Ревизионное вмешательство, выполненное у та-

Т а б л и ц а   8
Частота формирования (выявления) холестеатомы в зависимости от сроков наблюдения

Параметр

Сроки наблюдения, мес.

12 12–24 24–36 36–48 48–60 60–66

Количество пациентов, дети (52)

52 52 43 36 31 29

Резидуальная

N 1 3 3 2 3 2

n, % 1,9 5,8 5,8 3,8 5,8 3,8

n1, % 1,9 5,8 7,0 5,6 9,8 6,9

p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Рекуррентная

N 1 3 – – – –

n, % 1,9 5,8 – – – –

n1, % 1,9 5,8 – – – –

p <0,05

Количество пациентов, 
взрослые (174)

174 163 151 127 112 104

Резидуальная

N 3 6 7 8 7 6

n, % 1,7 3,4 4,0 4,6 4,0 3,4

n1, % 1,7 3,7 4,6 6,3 6,3 5,8

p >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Рекуррентная

N 1 6 4 2 – –

n, % 0,6 3,4 2,3 1,1

n1, % 0,6 3,7 2,6 1,6

p <0,05 <0,05 >0,05

Примечание: N – абсолютное число случаев рецидива; n – % от общего числа пациентов; n1 – % от числа наблюдаемых; 
р – степень достоверности различий частоты рецидива холестеатомы.
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ких больных, подтвердило присутствие холестеа-
томы в 48% случаев (рис.). В течение последнего 
года исследования при подозрительной картине 
компьютерной томографии пациенту выполня-
лась МРТ в DWI-режиме без контрастного усиле-
ния, специфичность которой составила 84%. В то 
же время в 5% случаев при отсутствии в полостях 
среднего уха субстрата с высокоинтенсивным сиг-
налом ревизионное вмешательство выявило нали-
чие резидуальной холестеатомы малых размеров. 

Обсуждение результатов. Проблема реци-
дива холестеатомы у больных с хроническим 
гнойным средним отитом остается актуальной 
в современной отохирургии, несмотря на более 
чем вековой опыт ее хирургического лечения. 
Выделяют две формы рецидивирующей холестеа-
томы: резидуальную, формирующуюся из не пол-
ностью удаленного матрикса, и рекуррентную, 
т. е. вновь развившуюся из опасного ретракци-
онного кармана и индуцированную депрессией 
среднего уха. Анализ литературных источников 

Рис. Cпецифичность и чувствительность радиологического исследования. 

Позитивная

Ложнонегативная

Ложнопозитивная

48%

84%

5%

7%

11%

45%

МРТ в DWI-режиме

МСКТ

0 20 40 60 80 100 %

Т а б л и ц а   9
Частота рецидива холестеатомы, по данным различных авторов

Показатель
Neudert

et al.,
1994–2010

Trinidade 
et al.,

1999–2014

Stew 
et al.,
2006–
2012

Gailladin 
et al.,

1998–2008

Kuo 
et al.,
1982–
2011

Haginomo-
ri et al.,

2000–2005

Данная 
работа,
2010–

06.2016

Характеристика пациентов:
дети
взрослые

Да
Да

Да
Нет

Да
Да

Нет
Да

Да
Нет

Да
Да

Да
Да

Тип и количество операций:
открытая (1)
закрытая (2)
открытая с реконструкцией задней 
стенки и (или) облитерацией со-
сцевидной полости (3)

–
349
57

–
–

58

–
239

–

–
113

–

73
–
–

–
–

85

221
180

–

Частота рецидива холестеатомы, %:
резидуальная
рекуррентная
оба вида 13,3 (1)

2,2 (3)

9,9
–
–

10,6
9,1

25,7
–

2,7
6,8

21,0
–

12,7
4,2

Средний период наблюдения, лет 0,5 5 6 2 15,4 1 3,3

последних лет показывает весьма вариативный 
разброс частоты рецидива холестеатомы – от 2,2 
до 25,7% (табл. 9) [2–7]. Столь значительный раз-
брос, по-видимому, обусловлен отсутствием еди-
ной статистической системы подсчета данных и, 
безусловно, нуждается в проведении глобальной 
исследовательской работы. По результатам на-
шего исследования резидуальная холестеатома 
обнаружена в 12,7% случаев, а рекуррентная – 
в 4,2% из 401 пациента, подвергшихся одноэтап-
ному санирующему вмешательству с реконструк-
цией звукопроводящего аппарата. 

На протяжении последних десятилетий боль-
шое число авторов, излагающих результаты ис-
следований институтов и собственного опыта, 
активно дискутируют о предпочтительном под-
ходе при хирургии приобретенной холестеато-
мы. Исходя из целей операции при холестеато-
ме – сухое, свободное от патологии, безопасное 
ухо – закрытые методики (canal wall up, intact 
canal wall – в англоязычной литературе) облада-
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ют большим преимуществом перед открытыми 
техниками (canal wall down). Сохраняя архитек-
тонику наружного и среднего уха, естественную 
миграцию эпидермиса наружного слухового про-
хода, закрытые техники способствуют более бы-
строму процессу заживления, устойчивости уха 
к влаге, что особенно важно в детском возрасте 
[8]. Необходимость после открытой операции 
регулярного ухода за трепанационной полостью, 
высокий риск ее инфицирования приводят хи-
рурга к выбору в пользу закрытого вмешатель-
ства, порой необоснованному. Согласно исследо-
ваниям Калифорнийского университета 2013 г. 
относительный риск рецидива холестеатомы 
после закрытых операций в 2,87 раза чаще, чем 
после открытых [9]. В нашем исследовании, ре-
визионное вмешательство у детей, выполненное 
после 46 закрытых техник, «подозрительных» на 
рецидив холестеатомы, выявило присутствие за-
болевания в 34,5% случаев, т. е. в 8,9% от общего 
числа такого типа вмешательств. Из 134 анало-
гичных по показаниям ревизий у взрослых па-
циентов, частота рецидива составила 32,1%, т. е. 
23,9% от всех закрытых операций. Ревизионная 
операция после модифицированной радикаль-
ной операции произведена лишь у 6 детей, по-
этому полученные данные не обладают статисти-
чески значимой информацией. Хирургическая 
ревизия в 40 из 221 случаев открытых операций 
у пациентов старшей возрастной группы выяви-
ла рецидив холестеатомы у 7 больных (17,5%/40; 
3,2%/221). Кроме того, выявленная в ходе прове-
рочной операции инвазивная холестеатома, без 
возможности четко определить ее границы, вы-
нудила провести конверсию закрытой операции 
в модифицированную радикальную у 3 детей и 
7 взрослых. Исходя из этого мы считаем, что вы-
бор типа оперативного вмешательства у больных 
с хроническим гнойным отитом с холестеатомой 
должен определяться индивидуально, исходя из 
ее локализации и распространения, состояния 
среднего уха и, что немаловажно, социально-
экономических и демографических условий про-
живания пациента. Экстенсивный рост холесте-
атомы, особенно в хорошо пневматизированном 
сосцевидном отростке, наличие активного вос-
паления и (или) грануляционной ткани, низкое 
стояние дна средней черепной ямки и предлежа-
ние сигмовидного синуса, стойкая тубарная дис-
функция, пожилой возраст больного являются, 
по нашему мнению, относительными противопо-
казаниями для выполнения закрытых операций. 
Пропагандируемая многими авторами открытая 
санирующая операция с реконструкцией задней 
стенки наружного слухового прохода и (или) об-
литерацией сосцевидной полости, позволяющая, 
с их точки зрения, минимизировать недостатки 
обеих техник, нами не проводилась. Результаты 

работ J. Tomlin et al., Sh-I. Haginomori et al. демон-
стрируют отсутствие преимуществ таких опера-
ций в отношении частоты формирования резиду-
альной холестеатомы [7, 9]. 

Исследования, посвященные изучению во-
проса резидуальной холестеатомы, показывают 
следующую частоту ее формирования в зависи-
мости от локализации: 47,5% в мезотимпануме, 
41% – в эпитмпануме, 11,6% – в адитусе или ма-
стоидальной полости [10]. Из 226 ревизионных 
вмешательств в нашей работе холестеатома перед-
него эпитимпанального пространства обнаружена 
в 6,6% случаев, области овального окна – в 4,0%, 
тимпанальном синусе – в 3,5%, глубоких отделов 
гипотимпанума и мастоидальной полости – в 2,2 
и 1,3% соответственно. Помимо этого, рецидив 
процесса был отмечен в области дефектов костной 
стенки средней черепной ямки (1,3%) и канала ли-
цевого нерва (2,2%). Такая ситуация обусловлена 
трудностью прямого визуального контроля этих 
областей среднего уха, а также сложностью диффе-
ренцирования матрикса холестеатомы и твердой 
мозговой оболочки, периневрия лицевого нерва. 
Стремление минимизировать риск формирования 
резидуальной холестеатомы диктует необходи-
мость совершенствования операционной техники 
и хирургических приемов. Для санации переднего 
эпитимпанального пространства мы удаляли на-
ковальню либо ее остатки, резецировали головку 
молоточка, поперечный гребень с его медиальной 
ножкой, складку сухожилия мышцы, напрягаю-
щей барабанную перепонку, в ряде случаев сухо-
жилие мышцы [11]. 

Как правило, удаление костного массива 
задней стенки наружного слухового прохода до 
уровня канала лицевого нерва позволяет открыть 
лицевой синус и получить обзор заднего полюса 
стремени. Но в ряде случаев возникает необходи-
мость рассекать сухожилие стременной мышцы 
(при его наличии) и резецировать пирамидаль-
ный отросток. Такая хирургическая манипуля-
ция улучшает визуализацию субпирамидального 
пространства, латерального и верхних отделов 
собственно тимпанального синуса. При малых 
размерах последнего и его переднелатеральной 
локализации по отношению к каналу лицевого 
нерва этого приема оказывается достаточно для 
проведения санации синуса под зрительным кон-
тролем. В случаях глубокого тимпанального сину-
са с медиальным распространением мы использо-
вали 30º- и 45º-эндоскопы с внешним диаметром 
3 мм. Но большой диаметр инструмента, необ-
ходимость манипуляции одной рукой, особенно 
при наличии даже минимального кровотечения, 
ограничивают использование техники в таких 
примерах. Для контроля глубокого тимпаналь-
ного синуса под операционным микроскопом 
мы удаляли костный массив нисходящего отдела 
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канала лицевого нерва от уровня второго колена 
до шиловидного комплекса с последующей его 
резекцией. В ряде случаев мы применяли транс-
мастоидальный доступ к синусу путем удаления 
костной ткани в треугольнике, ограниченном 
спереди каналом лицевого нерва, сзади сверху 
горизонтальным полукружным каналом, сзади 
снизу задним полукружным каналом [12]. 

Тщательно выполненная каналопластика по-
зволяет полностью открыть гипотимпанум. Но в 
случаях его хорошей пневматизации с наличием 
дополнительных костных полостей и тесной связи 
с проксимальным инфралабиринтным простран-
ством возникала необходимость удалять костную 
ткань в пространстве между каналом сонной ар-
терии спереди, улиткой сверху и лицевым нервом 
сзади, луковицей яремной вены снизу. 

Вскрытие клеток синодурального угла, удале-
ние верхушечных клеток, максимальное истонче-
ние задней стенки наружного слухового прохода 
или понижение шпоры до уровня канала лице-
вого нерва являются аксиомой мастоидальной 
хирургии и залогом положительного исхода опе-
рации. Но при инвазивном росте холестеатомы 
в хорошо пневматизированном сосцевидном от-
ростке необходимо также удалять костную ткань 
до визуализации «голубой» линии полукружных 
каналов, выполнять вскрытие ретрофациальных 
клеток латеральнее ампулярного конца заднего 
полукружного канала и медиальнее нисходящего 
отдела лицевого нерва [13]. 

Остается проблемой интраоперационная 
дифференциация холестеатомного матрикса и 
окружающих тканей, особенно острая в случаях 
полной эпидермизации полостей среднего уха, 
сопровождающаяся деструкцией костных стенок.

Формирование рекуррентной холестеатомы 
обусловлено сохранением условий для повторно-
го втяжения неотимпанальной мембраны, приво-
дящего к развитию глубокого плохо очищающе-
гося ретракционного кармана и в дальнейшем к 
перфорации вновь сформированной барабанной 
перепонки. Эпитимпанальная рекуррентная холе-
стеатома выявлена нами у 7 (3,2%/221) больных 
после закрытых вмешательств. Для профилакти-
ки такого осложнения ряд авторов настаивает 
на необходимости реконструкции латеральной 
стенки аттика более плотными по структуре ло-
скутами – хондроперихондальным, фрагментом 
кортикальной аутокости – либо проведением об-
литерации эпитимпанального пространства [14]. 
Нами выполнялась реконструкция латеральной 
стенки с использованием хондроперихондраль-
ного лоскута. Помимо этого, для осуществления 
вентиляции эпитимпанума непосредственно че-
рез тимпанальное устье слуховой трубы мы уда-
ляли складку сухожилия мышцы, напрягающей 
барабанную перепонку. Для восстановления газо-

обмена между средним ухом и сосцевидной поло-
стью нами производилась резекция соединитель-
но-тканной мембраны кзади от задней складки 
наковальни [11].

Рекуррентная холестеатома мезотимпанума 
отмечалась у 13(5,0%/221) больных после закры-
того типа операции и у 4(2,25%/180) – открытого. 
Причиной этого являлась стойкая тубарная дис-
функция. Длительная вентиляция тимпанальной 
полости с установкой тимпановентиляционой 
трубки либо в момент операции, либо в раннем 
послеоперационном периоде позволяет в значи-
тельной части случаев избежать повторной ре-
тракции тимпанальной мембраны. При анатоми-
чески узком тимпанальном устье слуховой трубы 
мы удаляли часть латеральной стенки устья и 
при необходимости проводили резекцию кост-
ной стенки полуканала мышцы, напрягающей 
барабанную перепонку с редукцией мышечной  
ткани.

В случаях закрытых и открытых с реконструк-
цией задней стенки наружного слухового прохо-
да и (или) облитерацией сосцевидной полости 
хирургических вмешательств ряд школ придер-
живается двухэтапной тактики [7, 8]. Первый 
этап – санация и реконструкция костных струк-
тур, создание воздушной тимпанальной поло-
сти; второй – ревизия и оссикулопластика при 
необходимости. Но исследования последних лет 
показали, что эффективность такой методики 
для уменьшения частоты рецидива холестеато-
мы составляет 3,2–3,4% [9, 10]. В подавляющем 
большинстве случаев мы придерживаемся одно-
моментной тактики хирургического лечения. Но 
необходимость проведения ревизионной опера-
ции (second look – в англоязычной литературе), 
показания к ней, сроки выполнения  и в целом 
алгоритм послеоперационного ведения больных 
с хроническим гнойным средним отитом с холе-
стеатомой остается открытым. 

Из 438 первично прооперированных больных 
ревизионное вмешательство нами выполнено у 
226. Основанием к проведению операции послу-
жило: неудовлетворительный анатомо-функци-
ональный результат, наличие мягкотканого об-
разования и (или) высокоинтенсивного сигнала 
от субстрата в полостях среднего уха по результа-
там радиологического исследования, отсутствие 
полной уверенности удаления холестеатомного 
матрикса даже при хорошем морфологическом 
и функциональном исходе и отсутствии патоло-
гических изменений при лучевой диагностике. 
В последнем случае на ранних этапах исследо-
вания мы выполняли плановую хирургическую 
ревизию через 8–12 месяцев после первой опе-
рации. Существуют разные взгляды на сроки 
проведения ревизионных хирургических вмеша-
тельств. Британская школа отохирургии настаи-
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вает на выполнении таких операций через 6 ме-
сяцев после первичного вмешательства [4]. По их 
мнению, этого времени достаточно для форми-
рования рецидивирующей холестеатомы, она не 
достигает больших размеров и легко удаляется, 
что позволяет уменьшить частоту конверсий за-
крытых вмешательств в модифицированную ра-
дикальную операцию. С другой стороны, C. Kuo 
et al. на основании 29-летнего наблюдения по-
казали, что среднее время выявления резидуаль-
ной холестеатомы составляет 9,41 года (7,2–11,6 
года), рекуррентной – 11,39 года (1,9–17,2 года) 
[6]. В нашем исследовании средняя длительность 
наблюдения пациентов составила 39 месяцев 
(12–66 месяцев). Согласно полученным результа-
там частота выявления резидуальной холестеато-
мы возрастала с увеличением времени, прошед-
шего после первичной операции как у детей, так 
и у взрослых. Если в течение первого года наблю-
дения резидуальный процесс обнаружен у 1,9% 
детей и 1,7% взрослых, то через 3–4 года – у 9,8 
и 6,3% соответственно. В детском возрасте мак-
симальная частота формирования рекуррентной 
холестеатомы отмечалась через 1–2 года после 
первой операции – 5,8%. У взрослых во времен-
ные периоды 1–2, 2–3, 3–4 года относительное 
количество случаев рекуррентной холестеатомы 
было приблизительно равным 3,7; 2,6; 1,6% соот-
ветственно. В то же время минимум заболевания 
в обеих возрастных группах выявлен в течение 
первого года наблюдения 1,9% у детей и 0,6% у 
взрослых. Полученный опыт вызывает необходи-
мость пересмотра тактики ведения больных в по-
слеоперационном периоде, изменения показаний 
для проведения ревизионной операции.

Контрольное обследование больных прово-
дилось нами не реже одного раза в год. И если 
рекуррентную холестеатому можно обнаружить 
рутинными методами – отомикроскопией, то-
нальной аудиометрией, импендансометрией, то 
для выявления резидуальной холестеатомы необ-
ходимо использовать радиологическую диагно-
стику. Мы использовали МСКТ височных костей 
в аксиальной и коронарной проекциях с шагом в 
1 мм. В 48% случаев выявления мягкотканого об-
разования в полостях среднего уха ревизионная 
операция подтвердила наличие холестеатомы. 
Ложнопозитивными в отношении присутствия 
резидуальной холестеатомы оказались 45% ис-
следований. В 7% при отсутствии патологических 
изменений на сериях томограмм при ревизии об-
наружена холестеатома. Хотя короткий, 1,5 года, 
опыт использования неэхопланарной диффузно-
взешенной МРТ (ДВМРТ) не показывает стати-
стически значимых результатов, в 84% случаев с 
сигналом высокой интенсивности ревизионная 
операция подтвердила наличие резидуальной хо-
лестеатомы. 

Тем не менее в 5% с нормальной МРТ-
картиной в процессе хирургического вмешатель-
ства обнаружена холестеатома малых размеров. 
Как показывают последние исследования, при-
сутствие артефактов и ограниченная разреша-
ющая способность (2–3 мм) МРТ-исследования 
не исключают проведения ревизионного вмеша-
тельства [15]. 

Мы считаем, что ввиду наличия ряда ложно-
негативных результатов пациентам с нормальной 
картиной ДВМРТ повторное исследование долж-
но проводиться через 6–12 месяцев. Таким обра-
зом, схема нашего послеоперационного ведения 
больных с хроническим гнойным средним оти-
том с холестеатомой представляется следующей: 
контрольное обследование не реже одного раза 
в год с проведением рутинных методов и МСКТ 
височных костей, при выявлении патологических 
изменений на томограммах рекомендуется про-
водить ДВМРТ. Наличие образования с сигналом 
высокой интенсивности является показанием для 
ревизионного вмешательства. При нормальной 
картине ДВМРТ обязательное повторное исследо-
вание через 6–12 месяцев.

Не существует единого мнения о длительности 
послеоперационного ведения пациентов с приоб-
ретенной холестеатомой. Общепризнанным счи-
тается, что пятилетний период достаточен для 
мониторинга холестеатомы [2–4]. С другой сто-
роны, С. Kuo et al. показали, что средний срок вы-
явления рецидива заболевания составил 10,4 года 
при максимуме 17,2 года [6]. Это согласуется и 
с результатами других исследований. D. Cody 
и T. McDonald наблюдали рецидив холестеато-
мы через 15 лет после операции, E. Vartiainen и 
J. Virtaniemi сообщали о средних сроках рецидива 
13,4 года, максимально – 24 года [16, 17]. У ряда 
больных, прооперированных повторно в условиях 
наших клиник, но не вошедших в данную работу, 
мы наблюдали рецидив заболевания через более 
чем 25 лет даже после открытых, тщательно вы-
полненных классических операций. Поэтому для 
решения вопроса о времени ведения пациентов с 
холестеатомным процессом в среднем ухе необхо-
димо дальнейшее глобальное репрезентативное 
исследование.

Заключение. Ревизионное хирургическое 
вмешательство выявило формирование рези-
дуальной холестеатомы у 12,7%, а рекуррент-
ной – у 4,2% из 401 пациента, подвергшихся 
одноэтапному санирующему вмешательству с ре-
конструкцией звукопроводящего аппарата. 

Не отмечено существенного различия часто-
ты формирования обеих типов рецидивирующей 
холестеатомы у пациентов разных возрастных 
групп. Резидуальное заболевание обнаружено 
у 26,0% детей и 21,3% взрослых, рекуррентное – 
7,8 и 7,5% соответственно. 
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Локализация резидуальной холестеатомы кор-
релирует с локализацией первичного процесса и 
наиболее часто вовлекает отделы среднего уха, 
труднодоступные прямому визуальному контролю.

Частота формирования рецидива холестеато-
мы у больных, прооперированных с использова-
нием закрытых способов хирургического вмеша-
тельства достоверно выше, чем у пациентов после 
перенесенной модифицированной радикальной 
операции. 

Риск развития рецидива холестеатомы воз-
растает с увеличением времени, прошедшего по-
сле первичного хирургического вмешательства. 

Динамическое наблюдение пациентов после 
перенесенной санирующей операции с тимпано-
пластикой должно осуществляться максимально 
длительно, не реже одного раза в год с привлече-
нием как рутинных методов обследования, так и 
методов лучевой диагностики: МСКТ височных 
костей высокого разрешения и, по показани-
ям, неэхопланарной диффузно-взвешенной МРТ 
(ДВМРТ). Наличие образования с сигналом вы-
сокой интенсивности является показанием для 
ревизионного вмешательства. При нормальной 
картине ДВМРТ обязательное повторное исследо-
вание через 6–12 месяцев.

ЛИТЕРАТУРА

1. Fraysse B., Furia F., Manelfe C., Prere J., Azan L., Fayad J. Tomodensi-tometrie et Cholesteatome // Rev. Laryngol. 
Otol. Rhinol. 1987. N 5. P. 467–471.

2. Neudert M., Lailach S., Lasurashvili N., Kemper M., Beleites T., Zahnert T. Cholesteatoma recidivism: comparison of 
three different surgical techniques // Otol. Neurotol. 2014. Vol. 35, N 10. P. 1801–1808.

3. Trinidade Al., Skingsley A., Yung M. W. Pediatric cholesteatoma surgery using a single-staged canal wall down 
approach: results of a 5-year longitudinal study // Otol. Neurotol. 2015. Vol. 36, N 1. P. 82–85.

4. Stew B., Fishpool S., Clarke J., Johnson P. Can early second-look tympanoplasty reduce the rate of conversion to 
modified radical mastoidectomy? // ActaOtolaryngol. 2013. Vol. 133, N 6. P. 590–593.

5. Gaillardin L., Lescanne E., Morinière S., Cottier J., Robier A. Residual cholesteatoma: prevalence and location. Follow-
up strategy in adults // Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2012. Vol. 129, N 3. P. 136–140.

6. Kuo C., Shiao A., Liao W., Ho C., Lien C. How long is long enough to follow up children after cholesteatoma surgery? 
A 29-year study // Laryngoscope. 2012. Vol. 122, N 11. P. 2568–2573.

7. Haginomori Sh-I., Takamaki A., Nonaka R., Takenaka H. Residual Cholesteatoma Incidence and Localization in Canal 
Wall Down Tympanoplasty With Soft-Wall Reconstruction // Arch Otolaryngol. Head Neck Surg. 2008. Vol. 134, N 6. 
P. 652–657.

8. Prasad S. D., Melia C. La., Medina M., Vincenti V., Bacciu S., Pasanisi E. Long-term surgical and functional outcomes 
of the intact canal wall technique for middle ear cholesteatoma in the pediatric population // Acta Otorinolar. Italica. 
2014. Vol. 34. P. 354–361.

9. Tomlin J., Chang D., McCutcheon B., Harris J. Surgical technique and recurrence in cholesteatoma: a meta-analysis // 
Audiol. Neurootol. 2013. Vol. 18, N 3. P. 135–142.

10. Kerckhoffs K., Kommer M., van Strien T., Visscher S., Bruijnzeel H., Smit A., Grolman W. The disease recurrence rate 
after the canal wall up or canal wall down technique in adults // Laryngoscope. 2016. Vol. 126. N 4. P. 980–987.

11. Бокучава Т. А., Аникин И. А. Особенности хирургического лечения больных с аттикальной холестеатомой // 
Рос. оториноларингология. 2014. № 6. С. 3–6.

12. Бокучава Т. А., Аникин И. А. Анатомо-морфологическое обоснование трансмастоидального ретрофациально-
го подхода к тимпанальному синусу // Рос. оториноларингология. 2013. № 6. С. 10–15.

13. Бокучава Т. А., Аникин И. А. О хирургическом лечении больных с приобретенной холестеатомой среднего 
уха // Рос. оториноларингология. 2015. № 4. С. 16–23.

14. Zhang Z. G, Chen Z. S., Sun C. W., Zheng Y. Q. Classification and Surgical Management of Localized Attic 
Cholesteatoma: Single-Institution Experience and Follow-Up // ORLE. 2010. Vol. 72. P. 96–100. 

15. Egmond S., Stegeman I., Grolman W., Aarts M. A Systematic Review of Non-Echo Planar Diffusion-Weighted Magnetic 
Resonance Imaging for Detection of Primary and Postoperative Cholesteatoma // Otolaryngol. Head Neck Surg. 
2015. Vol. 154, N 2. P. 233–240.

16. Cody D., McDonald T. Mastoidectomy for acquired cholesteatoma: follow up to 20 years // Laryngoscope. 1984. 
Vol. 94. P. 1027–1030.

17. Vartiainen E., Virtaniemi J. Findings in revision operations for failures after cholesteatoma surgery // Am J. Otol. 
1994. Vol. 15. P. 229–232.

Аникин Игорь Анатольевич – докт. мед. наук, профессор, руководитель отдела разработки и внедрения вы-
сокотехнологичных методов лечения Санкт-Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи. Россия, 190013, Санкт-
Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; тел.: 8(812)-575-94-47; e-mail: dr-anikin@mail.ru

Хамгушкеева Наталия Николаевна – младший научный сотрудник Санкт-Петербургского НИИ уха, горла, 
носа и речи. Россия, 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; тел.: 8(921)-779-76-22, e-mail: nataliyalor@
gmail.com;

Бокучава Татьяна Анатольевна – канд. мед. наук, зав. оториноларингологическим отделением Мурманской 
областной клинической больницы им. П. А. Баяндина. Россия, 183035, г. Мурманск, ул. Академика Павлова, д. 6, 
тел.: 8 (815)-225-70-48, e-mail: dr-bokuchava@mail.ru



20

Российская оториноларингология № 1 (86) 2017

Ильин Сергей Никитович – канд. мед. наук, заведующий рентгеновским отделением Санкт-Петербургского 
НИИ уха, горла, носа и речи. Россия, 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; тел.: (812) 317-98-67, e-mail: 
lor.ct.spb@rambler.ru

Мустивый Игорь Фёдорович – врач-оториноларинголог детской городской больницы им. К. А. Раухфуса. 
Россия, 191036, Санкт-Петербург, Лиговский пр., д. 8; тел. 8-906-258-18-28, e-mail: Mustivi@rambler.ru

REFERENCES

1. Fraysse B., Furia F., Manelfe C., Prere J., Azan L., Fayad J. Tomodensi-tometrie et Cholesteatome. Rev. Laryngol. Otol. Rhinol. 1987; 
5: 467–471.

2. Neudert M., Lailach S., Lasurashvili N., Kemper M., Beleites T., Zahnert T. Cholesteatoma recidivism: comparison of three different 
surgical techniques. Otol. Neurotol. 2014; 35(10): 1801–1808. doi: 10.1097/MAO.0000000000000484.

3. Trinidade Al., Skingsley A., Yung M. W. Pediatric cholesteatoma surgery using a single-staged canal wall down approach: results of 
a 5-year longitudinal study. Otol. Neurotol. 2015; 36(1): 82–85. doi: 10.1097/MAO.0000000000000598.

4. Stew B., Fishpool S., Clarke J., Johnson P. Can early second-look tympanoplasty reduce the rate of conversion to modified radical 
mastoidectomy? Acta Otolaryngol. 2013; 133(6): 590–593. doi: 10.3109/00016489.2012.762116.

5. Gaillardin L., Lescanne E., Morinière S., Cottier J., Robier A. Residual cholesteatoma: prevalence and location. Follow-up strategy in 
adults. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2012; 129(3): 136–140. doi: 10.1016/j.anorl.2011.01.009.

6. Kuo C., Shiao A., Liao W., Ho C., Lien C. How long is long enough to follow up children after cholesteatoma surgery? A 29-year study. 
Laryngoscope; 2012; 122(11): 2568-2573. doi: 10.1002/lary.23510

7. Haginomori Sh-I., Takamaki A., Nonaka R., Takenaka H. Residual Cholesteatoma Incidence and Localization in Canal Wall Down 
Tympanoplasty With Soft-Wall Reconstruction. Arch Otolaryngol. Head Neck Surg. 2008; 134(6): 652–657.

8. Prasad S.D., Melia C.La., Medina M., Vincenti V., Bacciu S., Pasanisi E. Long-term surgical and functional outcomes of the intact 
canal wall technique for middle ear cholesteatoma in the pediatric population. Acta Otorinolar. Italica. 2014; 34: 354–361.

9. Tomlin J., Chang D., McCutcheon B., Harris J. Surgical technique and recurrence in cholesteatoma: a meta-analysis. Audiol. 
Neurootol. 2013; 18(3): 135–142. doi: 10.1159/000346140

10. Kerckhoffs K., Kommer M., van Strien T., Visscher S., Bruijnzeel H., Smit A., Grolman W. The disease recurrence rate after the canal 
wall up or canal wall down technique in adults. Laryngoscope. 2016; 126(4): 980-987. doi: 10.1002/lary.25591.

11. Bokuchava T. A., Anikin I. A. Osobennosti khirurgicheskogo lecheniya bol’nykh s attikal’noi kholesteatomoi [The specific features of 
surgical treatment of patients with attic cholesteatoma]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2014; 6: 3–6. (in Russian).

12. Bokuchava T. A., Anikin I. A. Anatomo-morfologicheskoe obosnovanie transmastoidal’nogo retrofatsial’nogo podkhoda k 
timpanal’nomu sinusu [Anatomical and morphological substantiation of transmastoid retrofacial approach to the tympanic sinus].  
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2013; 6: 10–15 (in Russian).

13. Bokuchava T. A, Anikin I. A. O khirurgicheskom lechenii bol’nykh s priobretennoi kholesteatomoi srednego ukha [On surgical 
treatment of patients with the acquired middle ear choleastoma]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2015; 4; 16–23 (in Russian). 

14. Zhang Z. G, Chen Z.S., Sun C. W., Zheng Y. Q. Classification and Surgical Management of Localized Attic Cholesteatoma: Single-
Institution Experience and Follow-Up. ORLE. 2010; 72: 96–100. 

15. Egmond S., Stegeman I., Grolman W., Aarts M. A Systematic Review of Non-Echo Planar Diffusion-Weighted Magnetic Resonance 
Imaging for Detection of Primary and Postoperative Cholesteatoma. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2015; 154(2): 233–240. 
doi:/10.1177/0194599815613073.

16. Cody D., McDonald T. Mastoidectomy for acquired cholesteatoma: follow up to 20 years. Laryngoscope. 1984; 94: 1027–1030.
17. Vartiainen E., Virtaniemi J. Findings in revision operations for failures after cholesteatoma surgery. Am J. Otol. 1994; 15: 229–232.

Igor’ Anatol’evich Anikin – MD, Professor, Head of the Department of Development and Implementation of High-Technology 
Treatment Methods of Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech. Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, 
Bronnitskaia str., tel.: 8 (812) -575-94-47, e-mail: dr-anikin@mail.ru

Nataliya Nikolaevna Khamgushkeeva – junior research associate of Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and 
Speech. Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str., tel.: 8(812)-316-25-01, e-mail: nataliyalor@gmail.com

Tat’yana Anatol’evna Bokuchava – MD Candidate, Head of Otorhinolaryngology Department of Murmansk Regional Clinical Hospital 
named after P.A. Bajandin, Russia, 183035, Murmansk, 6, Akademika Pavlova str., tel.: 8 (815)-225-70-48, e-mail: dr-bokuchava@mail.ru

Sergei Nikitovich Il’in – MD Candidate, head of X-ray department of Ear, Throat, Nose and Speech. Russia, 190013, Saint Petersburg, 
9, Bronnitskaia str.; tel.: (812) 317-98-67, e-mail: lor.ct.spb@rambler.ru

Mustivyi Igor’ Fedorovich – doctor-otolaryngologist of Children’s Municipal Hospital named after K. A. Rauhfus. Russia, 191036, 
Sain-Petersburg, Ligovskii pr., 8; tel. 8-906-258-18-28, e-mail: Mustivi@rambler.ru



21

Научные статьи

УДК 616.321+616.31-022+616.322-002.2]-08-039.73                        doi: 10.18692/1810-4800-2017-1-21-26

НОВЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ХРОНИЧЕСКИХ ОЧАГОВ ИНФЕКЦИИ 
РОТОГЛОТКИ У ЛИЦ С ПОЛИМОРБИДНЫМ ФОНОМ 
Вертакова О. В., Киселев А. Б., Чаукина В. А., Андамова О. В., Подволоцкая И. В., Автушко А. С.

ФГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
630091, г. Новосибирск, Россия 
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A nEW APPROACH TO THE TREATMEnT OF CHROnIC CEnTERS  
OF OROPHARYnGEAL InFECTIOn In InDIVIDuALS
WITH POLYMORBID BACKGROunD 
Vertakova O. V., Kiselev A. B., Chaukina V. A., Andamova O. V., Podvolotskaya I. V., Avtushko A. S. 

State Budgetary Educational Institution of Higher Vocational Education Novosibirsk State Medical University  
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Novosibirsk, Russia

Пациенты, направляемые на санацию хронических очагов инфекции, значительно отличаются по 
состоянию соматического здоровья и возрасту. Во многих случаях сопутствующая патология вносит 
весомый вклад в формирование симптомов со стороны глотки, ограничивает выбор фармпрепаратов, 
становится препятствием для применения физических факторов терапии. Авторы представляют резуль-
таты клинического исследования эффективности нового подхода к лечению пациентов с полиморбид-
ной соматической патологией, у которых имеет место сочетанное течение хронического тонзиллита и 
хронического фарингита, бактериально-грибковый дисбиоз слизистой оболочки глотки. Основным от-
личием предлагаемой терапии является авторская разработка временной интралакунарной фиксации 
противомикробных средств в небных миндалинах в сочетании с пероральным приемом активной фор-
мы Bifidum МС-42, контактной и дистантной фототерапией. Вид исследования: простое открытое срав-
нительное рандомизированное исследование. Объект исследования – лица возраста 30 лет и старше 
с терапевтической и стоматологической патологией. Использованы цитологические, бактериологиче-
ские, общеклинические и отоларингологические методы оценки. За критерии эффективности приняты 
субъективные ощущения (оценены в баллах), наличие вегетирующих или почкующихся форм Сandida, 
видовой и количественный состав бактериальной микрофлоры ротоглотки, объективные показатели 
цитологического исследования на 11-е и 30-е сутки наблюдения. 

Комплексная оценка состояния хронических очагов инфекции ротоглотки до и после лечения в тече-
ние 30 дней у лиц с полиморбидной фоновой патологией показала достоверно лучшее качество санации 
небных миндалин и восстановление барьерной функции слизистой оболочки ротоглотки при использова-
нии интралакунарной противомикробной терапии с наложением «временной лечебной повязки» на неб-
ные миндалины, приеме внутрь активной формы Bifidum adolescentis MC-42, региональной фототерапии.

Ключевые слова: хронические очаги инфекции ротоглотки, хронический тонзиллит, хронический 
фарингит, жидкие пробиотики, Bifidum adolescentis MC-42.

Библиография: 10 источников.

Patients, sent for sanation of chronic centers of infection, significantly differ in somatic health condition 
and age. In many cases, comorbidity contributes to generation of pharynx symptoms, limits the choice of 
pharmaceutical preparations, becomes an obstacle for application of physical therapy factors. The authors 
present the results of clinical study of the effectiveness of a new approach to the treatment of patients with 
polymorbid somatic pathology, with combined course for chronic tonsillitis and chronic pharyngitis and 
bacterial and fungoid pharynx mucosa dysbiosis. The principal distinctive feature of the proposed therapy is the 
authors’ development of temporary intralacunar fixation of antimicrobial agents in palatine tonsils combined 
with oral administration of the active form of Bifidum MC-42 and contact and distant phototherapy. Type 
of study: simple open comparative randomized study. Object of study: the individuals at the age of 30 years 
plus with therapeutic and dental pathology. The used methods are bacteriological, cytological, clinical and 
otolaryngological evaluation. Subjective sensations (scored), vegetating or budding forms of candida, species 
and quantitative composition of bacterial oropharyngeal microflora, objective indicators of cytological study on 
the 11th and 30th day of follow-up observation are taken as effective criteria.

The complex assessment of the state of chronic centers of oropharyngeal infection before and after 
treatment within 30 days in patients with polymorbid background pathology showed reliably better quality of 
palatine tonsils sanitation and restoration of barrier function of oropharynx mucosa in case of application of 
lacunar antimicrobial therapy with «temporary medical dressings» on palatine tonsils, oral administration of 
the active form of Bifidum adolescentis MC-42, regional phototherapy.

Key words: chronic centers of oropharyngeal infection; chronic tonsillitis; chronic pharyngitis; liquid 
probiotics; Bifidum adolescentis MC-42.

Bibliography: 10 sources.
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Хронические очаги инфекции (ХОИ) рото-
глотки остаются важнейшим предметом лечеб-
ной деятельности врача-оториноларинголога 
амбулаторной практики. По мнению ведущих 
российских оториноларингологов, на фоне зна-
чительных успехов медицины в профилактике и 
лечении многих заболеваний ЛОРорганов хрони-
ческий фарингит (ХФ) и хронический тонзиллит 
(ХТ) остаются остроактуальными проблемами. 
Прогресс в борьбе с ХФ и сочетанным течением 
ХФ и ХТ выглядит весьма скромно [1–4]. 

Пациенты, направляемые к оториноларин-
гологу на санацию ХОИ, значительно разли-
чаются по состоянию соматического здоровья 
и возрасту. Во многих случаях сопутствующая 
патология вносит весомый вклад в формирова-
ние симптомов со стороны глотки, становится 
препятствием для лечения ХФ и ХТ аппаратами 
низкочастотной ультразвуковой терапии, огра-
ничивает использование средств фармако- и 
физиотерапии [4–6]. 

Считается, что при всем разнообразии стар-
товых этиопатогенетических особенностей вос-
палительного процесса в глотке основным факто-
ром, обеспечивающим хронизацию тонзиллита 
и фарингита, является формирование стойкого 
дисбиотического состояния слизистой оболочки 
глотки [6]. Слизистая оболочка глотки (СОГ) яв-
ляется ключевым аспектом воздействия для вос-
становления микробиоценоза ротоглотки.

Цель исследования. Доказать клиническую 
эффективность лечения сочетанных ХОИ рото-
глотки методом временной интралакунарной 
фиксации противомикробных средств в небных 
миндалинах в сочетании с пероральным при- 
емом активной формы Bifidum МС-42, контакт-
ной и дистантной фототерапией. Вид исследова-
ния: простое открытое сравнительное рандоми-
зированное исследование.

Пациенты и методы исследования. В ис-
следование включены пациенты с терапевтиче-
ской патологией, направленные на санацию ХОИ 
ЛОРорганов, у которых при оториноларингологи-
ческом обследовании выявлены сочетанные ХОИ 
глотки – ХТ и ХФ. Дополнительные требования к 
включению больного в исследование: возраст – 
старше 30 лет, общая продолжительность жалоб – 
не менее 3 лет, отчетливые эпизоды улучшения 
(ухудшения) со стороны ХОИ ротоглотки, про-
явление декомпенсации ХТ рецидивами ангин, 
отсутствие признаков острого воспалительного 
процесса ЛОРорганов, выявление не менее двух 
типичных признаков ХФ и ХТ, согласие на курс ле-
чения ХТ и ХФ и участие в научном исследовании. 
Наблюдение проведено в зимние и осенние ме-
сяцы с преобладанием отрицательных темпера-
тур. Бактериологическое исследование проведе-
но согласно положениям Приказа Министерства 

здравоохранения СССР от 22 апреля 1985 г. 
№ 535. Интенсивность эмиграции лейкоцитов 
на поверхность слизистой оболочки ротоглот-
ки и степень десквамации эпителия слизистой 
оболочки оценивали по собственной методике, 
разработанной на основе метода последователь-
ных полосканий М. А. Ясиновского (1931, 1964) 
[7]. При микроскопии осадка промывных вод 
ротоглотки подсчитывалось среднее суммарное 
количество лейкоцитов и эпителиоцитов в двух 
произвольных полях зрения. Общеклиническое 
и оториноларингологическое обследование за-
ключалось в анализе жалоб и анамнеза заболе-
вания, уточнении терапевтической патологии, 
оценке состояния ЛОРорганов на основании ос-
мотра. Показатели, не имеющие количественной 
оценки, для статистического учета представлены 
в баллах. Запах изо рта: присутствует – 1 балл, 
отсутствует – 0 баллов. Дискомфорт в области 
глотки (ощущение скопления слизи, ком, боль 
вне акта глотания) оценен по следующим крите-
риям. Дискомфорт навязчивый в течение всего 
дня, периодически – боли в горле. Дискомфорт 
вызывает раздражительность, нарушает при-
вычный образ жизни, для облегчения часто ис-
пользую лекарственные средства – 3 балла; дис-
комфорт выражен в утренние или вечерние часы, 
ежедневно, слабой интенсивности – 2 балла; 
дискомфорт ощущается эпизодически, сильно 
не беспокоит – 1 балл; ощущение дискомфорта 
в глотке отсутствует – 0 баллов. Боль в горле при 
глотании при отсутствии ОРИ: беспокоит часто, 
для облегчения состояния часто использую меди-
каментозные средства – 3 балла; беспокоит часто, 
но к медикаментозному лечению прибегать не 
приходится – 2 балла; возникает периодически, 
интенсивность слабая – 1 балл; боль отсутству-
ет – 0 баллов. Критерии оценки выраженности 
кашля (першения в глотке): покашливание (пер-
шение в глотке) возникает ежедневно – 3 балла; 
покашливание (першение в глотке) возникает не 
каждый день – 2 балла; покашливания не отмеча-
ется, иногда в глотке першит – 1 балл; отсутствие 
симптома – 0 баллов. Состояние регионарных 
лимфатических узлов: изменено – 1 балл; не из-
менено – 0 баллов.

Всего под наблюдением находилось 50 па-
циентов с ХОИ ротоглотки (ХТ+ХФ) и бактери-
ально-грибковым дисбиозом СОГ. Пациенты 
разделены на две группы по 25 пациентов (рандо-
мизация методом конвертов), при сопоставимом 
количестве пациентов с идентичными формами 
ХТ и ХФ. В основной группе проводили лечение 
ХТ+ ХФ по разработанной оригинальной методи-
ке, в контрольной – использован традиционный 
санирующий подход к лечению ХОИ. Проведены 
два контрольных осмотра – на 11-е и 30-е сутки 
наблюдения.
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Предлагаемая оригинальная методика ле-
чения ХОИ ротоглотки отличается от существу-
ющих подходов тем, что:

1) противомикробное средство концентриру-
ется только в просвете лакун миндалин на 1 ч за 
счет оригинальной методики наложения времен-
ной лечебной повязки на НМ (оформлена заявка 
на патент);

2) использование противомикробных и анти-
септических средств сведено к минимуму по объ-
ему и концентрации (максимально за одну про-
цедуру расходуется до 1 мл готового раствора), 
а также по количеству одномоментно использу-
емых противомикробных средств – не более од-
ного;

3) осуществляется комплексное воздействие 
на структуры ротоглотки как через СОГ, так и че-
рез регионарные лимфатические узлы;

4) местная санация ХОИ ротоглотки выпол-
няется в течение 10 дней на фоне приема внутрь 
активной жидкой формы Bifidum adolescentis  
MC-42 с последующим продолжением при-
ема внутрь активной жидкой формы Bifidum 
adolescentis MC-42 в течение 2 недель.

Основанием для разработки подобной схе-
мы санации ХОИ глотки послужили: низкая 
эффективность противомикробной терапии в 
лечении ХТ+ХФ; изменение состояния микро-
флоры и функциональной активности желудоч-
но-кишечного тракта у пациентов с сочетанной 
соматической патологией; широкое распростра-
нение ксеростомии у наблюдаемых пациентов. 
Ксеростомия имеет многофакторный генез, но 
в том числе является побочным эффектом ши-
рокого контакта клотримазола и иных анти-
септиков и противомикробных средств (стома-
тологические формы выпуска – гели, пасты) со 
слизистой оболочкой ротовой полости и глотки. 
По этой причине для повышения комплаентно-
сти пациентов капли клотримазола для ротовой 
полости оказалось можно использовать только 
ограниченно – под лечебную повязку на небную 
миндалину, а не путем полосканий или смазыва-
ния СОГ ввиду неприятных субъективных ощуще-
ний последействия. Все лекарственные средства, 
обладающие свойством «подсушивать» СОГ (та-
кие как 0,1% перекись водорода, водные раство-
ры фурацилина, хлоргексидина, натрия хлорида), 
были исключены из препаратов выбора для лече-
ния наблюдаемых пациентов.

Выбор именно жидкой активной формы 
Bifidum adolescentis MC-42 обусловлен тем, что 
жидкие пробиотики содержат живые бактерии, 
которые изначально активны, а также продукты 
их метаболизма – пребиотики, которые селек-
тивно стимулируют активность и стимулируют 
рост собственной нормальной микрофлоры ор-
ганизма человека. В исследовании использованы 

бифидобактерии вид adolescentis штамм МС-42, 
которые апатогенны для человека [8, 9]. В каче-
стве источника бифидобактерий в исследовании 
использована биологически активная добавка 
к пище, содержащая Bifidobacterium adolescentis 
109 КОЕ/мл, бифидогенные факторы и продукты 
метаболизма бифидобактерий, рекомендованная 
как дополнительный источник бифидобактерий 
[10]. Для интралакунарной противомикробной 
терапии использован официнальный глицерол-
содержащий раствор клотримазола для ротовой 
полости. Фототерапия сеансами контактного воз-
действия на подчелюстную область с двух сторон 
длительностью по 5 мин в сочетании с дистант-
ной фототерапией аппаратом «Дюна-Т» через от-
крытый рот в течение 1 мин, который генерирует 
волны видимого красного спектра излучения с 
длиной волны 650 нм, инфракрасного – 920 нм.

Схема санации ХОИ ротоглотки в основной 
группе наблюдения:

1) лечебная повязка на миндалины № 10 
с глицеролсодержащим раствором клотримазола, 
ежедневно 1 раз;

2) аппликация масляного раствора витами-
на Е на заднюю стенку глотки № 10, ежедневно 
1 раз, с последующим сеансом фототерапии;

3) эмульсия, содержащая Bifidobacterium ado-
lescentis 109 КОЕ/мл, внутрь по 12 мл, ежеднев-
но на ночь, не менее чем через час после еды, 
21 день.

Стандартная терапия в контрольной группе:
1) прием внутрь таблеток флюконазола 50 мг 

2 раза в день в течение 10 дней;
2) промывание лакун небных миндалин че-

рез канюлю по Белоголовому водным раствором 
антисептика с противобактериальной и противо-
грибковой активностью, содержащего в качестве 
активных веществ октенидиндигидрохлорид и 
феноксиэтанол в разведении водой 1:6, обработ-
ка СОГ раствором тетрабората натрия ежедневно 
1 раз в течение 10 дней;

3) таблетки,  содержащие  лиофилизирован-
ную смесь сухих бактерий, использованы как те-
рапия дисбиотических изменений при ХФ в суточ-
ной дозировке 6 таблеток для рассасывания, курс 
лечения – 10 дней.

За критерии эффективности санации ХОИ 
приняты субъективные ощущения (оценены в 
баллах), наличие вегетирующих или почкующих-
ся форм Сandida, видовой и количественный со-
ставы бактериальной микрофлоры ротоглотки, 
объективные показатели цитологического иссле-
дования на 11-е (2-е исследование) и 30-е (3-е ис-
следование) сутки наблюдения. 

Результаты исследования. Возраст паци-
ентов в наблюдаемых группах находился в ин-
тервале 34–52 года, средний возраст определен 
как 43,4±2,1 года. Нозологическая структура 
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терапевтической патологии представлена у 94% 
пациентов с хроническими воспалительными за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта, в со-
четании с артериальной гипертензией – у 68%. 
У 28% пациентов имеют место заболевания 
бронхолегочной системы – бронхиальная аст-
ма или хроническая обструктивная болезнь лег-
ких. Патология эндокринной и мочевыделитель-
ной систем найдена у 12% от числа пациентов в 
группах. К особенностям анамнеза заболевания 
можно отнести следующее. У пациентов в обеих 
группах в анамнезе превалировали жалобы на 
обострения ХФ. Отметили тесную связь обостре-
ния ХОИ глотки с предшествующим ухудшени-
ем терапевтической патологии 63% пациентов. 
Носовое дыхание обычно свободно у 84% пациен-
тов. Частота приема системных противомикроб-
ных препаратов составила от 2 до 6 раз в год.

При оториноларингологическом осмотре 
у всех пациентов строение ЛОРорганов правиль-
ное. Признаков оперативных вмешательств на 
ЛОРорганах нет. На момент осмотра носовое ды-
хание свободно. При мезофарингоскопии опре-
деляются признаки ХТ в совокупности с дистро-
фическими изменениями СОГ, характерными для 
клинических форм ХФ. Суммарная оценка субъ-
ективных симптомов и состояния регионарных 
лимфатических узлов по критерию Манна–Уитни 
в динамике наблюдения показала, что санация 
ХОИ ротоглотки традиционным способом (кон-
трольная подгруппа) не привела к длительному 
периоду изменений субъективных ощущений. 
Сразу по завершении курса терапии у всех паци-
ентов отмечено улучшение субъективных ощу-
щений, а при контрольном осмотре на 30-е сутки 
(через 20 суток после окончания ЛОР-терапии) в 
контрольной группе какого-либо положительно-
го результата лечения ХОИ ротоглотки не наблю-
дается. Так, при критических значениях Т = 770 
(при α = 0,01; n = 25); 505 сумма рангов субъек-
тивных симптомов в период наблюдения «1–2 ос-
мотр» в основной группе составила 946,4 ; 301,5, 
в контрольной группе – 948; 380,5. На 30-е сутки 
сумма рангов за период «1–3 осмотр» в основной 
группе составила 875,5; 413, а в контрольной 
группе – 679; 596. Максимально субъективные 
симптомы беспокоили пациентов с гипертрофи-
ческой формой фарингита в сочетании с деком-
пенсацией тонзиллита. Наиболее выражено было 
ощущение дискомфорта в горле. 

У здоровых лиц общий цитоз осадка промыв-
ных вод ротоглотки в эксперименте составил 
39,4±5,1 клетки в поле зрения (кл./п. зр.). У па-
циентов с бактериально-грибковым дисбиозом 
глотки при включении в исследование в основной 
группе общий цитоз усредненного поля зрения 
находился в пределах от 138 до 351 клеток, в сред-
нем составил 245±21 кл/п. зр. В контрольной 

группе общий цитоз осадка промывных вод нахо-
дился в пределах от 188 до 341 кл./п. зр., в сред-
нем – 255±18 кл./п. зр. В динамике наблюдения 
было определено достоверное уменьшение обще-
го цитоза в основной подгруппе до 198±19 кл./п.
зр., на этапе 3-го осмотра достоверное различие 
относительно состояния при включении в иссле-
дование сохранилось (215±19). В контрольной 
подгруппе достоверного изменения показателя 
общего цитоза не определено. При контрольном 
осмотре на 11-е сутки общий цитоз осадка про-
мывных вод составил 240±17 кл./п. зр. При 3-м 
осмотре определена тенденция к увеличению об-
щего цитоза по сравнению с состоянием до лече-
ния – 270±19 кл./п. зр. В результате лечения ХОИ 
глотки предлагаемой оригинальной методикой 
десквамация эпителиоцитов и миграция лейкоци-
тов с небных миндалин и СОГ достоверно сокра-
тились, при традиционном санирующем подходе к 
лечению достоверных изменений не найдено.

Санация ХОИ глотки сопровождалась изме-
нением видового состава микрофлоры, а также 
изменением степени обсемененности клиниче-
ского материала. При включении в исследова-
ние candida выделены у 50 человек. Выделение 
candida с небных миндалин и одновременно с 
задней стенки глотки найдено у 13 пациентов 
(26%), в остальных случаях локализация микоза – 
небные миндалины. Бактериальная микрофлора 
выделена только как mixt-пейзаж, и принадлежа-
ла к следующим видам: staphylococcus еpidermidis, 
staphylococcus аureus, neisseria saprophyticus, 
streptococcus haemolyticus, streptococcus viridans, 
streptococcus pyogenes, klebsiella pneumonia. Степень 
роста доминирующей микрофлоры определена в 
пределах III–IV-я степень. 

В процессе лечения произошли следующие из-
менения микрофлоры. В основной группе при 2-м 
исследовании выделены пять видов микрофлоры 
у 23 пациентов. У 2 пациентов – отрицательный 
результат посева. В 3-м исследовании у всех паци-
ентов результат исследования микрофлоры поло-
жителен и выделены девять видов микрофлоры. 
Степень роста индигенного вида определена III–
IV при 1-м исследовании, 0–II при 2-м исследова-
нии, II–III при 3-м исследовании. В контрольной 
группе при 2-м исследовании выделены шесть 
видов микрофлоры у 22 пациентов. У 3 пациен-
тов определен отрицательный результат посева. 
В 3-м исследовании у всех пациентов результат 
исследования микрофлоры положителен и выде-
лены девять видов микрофлоры. Обсемененность 
индигенным видом до лечения определена на 
уровне III–IV степени роста, при 2-м исследова-
нии – 0–II степени роста, при 3-м исследовании 
определена III–IV степень роста. В основной груп-
пе при 2-м исследовании к условно-патогенной 
микрофлоре, наиболее часто обсеменяющей кли-
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нический материал при гнойно-воспалительных 
заболеваниях, относились два вида: staphylococcus 
еpidermidis – 4 случая, streptococcus viridans – 5 слу-
чаев в материале от 23 пациентов. В контрольной 
группе в выделенной микрофлоре обнаружены 
четыре вида, наиболее часто обсеменяющих кли-
нический материал при гнойно-воспалительных 
заболеваниях: staphylococcus аureus – 4 случая, 
staphylococcus еpidermidis – 6 случаев, streptococcus 
viridans – 9 случаев, candida albicans – 8 случаев. 
Всего 27 фактов определения указанных видов у 
17 из 22 пациентов. По статистике χ2 пациенты 
контрольной группы при 2-м исследовании до-
стоверно чаще выделили условно-патогенную 

микрофлору, наиболее часто обсеменяющую 
клинический материал при гнойно-воспалитель-
ных заболеваниях (χ2

набл = 6,71;  χ2
крит = 5,41 

при α = 0,01). При 3-м исследовании микрофло-
ра найдена при обследовании всех пациентов. 
Наибольшей патогенностью в указанном списке 
отличается staphylococcus аureus, staphylococcus 
haemolyticus и streptococcus pyogenes. У пациентов 
контрольной группы эта микрофлора выделена 
существенно чаще (χ2

набл =12,0; χ2
крит = 5,41 

при α = 0,01). Активная грибковая микрофлора 
при 3-м исследовании определена у 36% пациен-
тов основной подгруппы и у 100% пациентов кон-
трольной подгруппы.

Выводы
Комплексная оценка состояния хронических очагов инфекции ротоглотки до и после 

лечения у лиц с полиморбидной фоновой патологией показала достоверно лучшее каче-
ство санации небных миндалин и восстановление барьерной функции слизистой оболочки 
ротоглотки при использовании новой оригинальной схемы лечения хронических очагов 
инфекции ротоглотки. Схема лечения включает интралакунарную противомикробную те-
рапию с наложением временной лечебной повязки на небные миндалины, прием внутрь 
активной формы Bifidum adolescentis MC-42, региональную фототерапию.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА 
Вишняков В. В., Лазарчик Т. А.

ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А. И. Евдокимова», 127473, Москва, Россия 
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. А. Ю. Овчинников) 

THE IMPROVEMEnT OF SuRGICAL METHODS
OF CHROnIC TOnSILLITIS TREATMEnT
Vishnyakov V. V., Lazarchik T. A. 

State Budgetary Educational Institution of Higher Vocational Education A. I. Evdokimov Moscow State 
University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia

При удалении небных миндалин наряду с классическими методами все активнее применяются но-
вые технологии. Проблема выбора оптимального инструментария для хирургического лечения хрони-
ческого тонзиллита была и остается актуальной, так как при проведении тонзиллэктомии есть риск 
развития обильного интраоперационного и послеоперационного кровотечения. Боль в горле у паци-
ента в раннем и позднем послеоперационных периодах, которая приводит к приему обезболивающих 
препаратов и снижает качество жизни. Все это заставляет искать и внедрять в практику новые методы 
удаления небных миндалин. Метод молекулярно-резонансной хирургии является новым этапом в хи-
рургическом лечении хронического тонзиллита.

Ключевые слова: небные миндалины, хронический тонзиллит, двусторонняя тонзиллэктомия, мо-
лекулярно-резонансный метод удаления небных миндалин.

Библиография: 10 источников.

The use of new methods of tonsillectomy alongside with the classic ones is constantly increasing. The 
problem of choice of the optimum method of chronic tonsillitis surgical treatment has been relevant due to 
the risk of intraoperative and postoperative severe hemorrhages during tonsillectomy. Sore throat in early and 
late periods after excision of tonsils results in analgesics ingestion and reduces life quality. All these factors 
necessitate the search and implementation of the new tonsillectomy methods. Molecular resonance surgery 
method is a new stage in chronic treatment of tonsillitis.

Key words: palatine tonsils, chronic tonsillitis, bilateral tonsillectomy, molecular resonance method of 
palatine tonsils surgery.

Bibliography: 10 sources.

Ангина и хронический тонзиллит занимают 
одно из ведущих мест в структуре заболеваемо-
сти взрослых и детей: дети – 12–15%, взрослые до 
40 лет – 4–10% [1], а по другим данным, хрони-
ческий тонзиллит выявляется у 70% часто болею-
щих детей [2]. Кроме того, ангина и хронический 
тонзиллит могут приводить к таким серьезным 
осложнениям, как ревматические болезни, забо-
левания почек, системные васкулиты. Также вы-
деляют сопряженные с хроническим тонзиллитом 
состояния: кожные заболевания – псориаз; забо-
левания глаз – болезнь Бехчета; нейроэндокрин-
ные и эндокринные заболевания [3, 4]. Имеется 
непосредственная взаимосвязь хронического 
тонзиллита, особенно его декомпенсированной 
формы, и нарушений в репродуктивной системе 
у женщин фертильного возраста [5].

Радикальным способом лечения хроническо-
го тонзиллита является тонзиллэктомия (ТЭ). 

Несмотря на многолетнюю историю данной опе-
рации, техника ее выполнения не лишена недо-
статков. Сильная боль в горле и риск развития 
кровотечения пролонгируют реабилитацию па-
циента после операции, а также могут быть при-
чиной повторной госпитализации [6]. 

В настоящее время используют различные 
методы удаления миндалин, которые включают: 
тупую диссекцию, гильотинное отсечение, крио-
хирургический метод, монополярную и биполяр-
ную диатермическую диссекцию, биполярную 
диссекцию ножницами, тонзиллэктомию ультра-
звуковым скальпелем, лазерную диссекцию и не-
давно введенную в практику ТЭ холодноплазмен-
ным способом [7–10]. 

Пациенты и методы исследования. Нами 
прооперировано 86 пациентов, страдающих хро-
ническим тонзиллитом токсико-аллергической 
формой течения I и II (ТАФ I и ТАФ II) по класси-
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фикации Б. С. Преображенского – В. Т. Пальчуна 
[8]. У всех обследуемых исследовали анамнез за-
болевания: длительность хронического тонзил-
лита, наличие курсов консервативной терапии; 
выясняли жалобы, проводили предоперацион-
ный осмотр ЛОРорганов, использовали лабора-
торно-инструментальные исследования: иссле-
довали общий анализ крови и иммунологические 
показатели периферической крови; оценивали 
фарингоскопическую картину до и после опера-
ции. Обследуемые пациенты были разделены на 
две группы: в контрольную группу вошли паци-
енты, которым была проведена классическая дву-
сторонняя тонзиллэктомия, в основную – пациен-
ты, которым была проведена ТЭ с применением 
молекулярно-резонансного аппарата.

Характеристика обследованных пациентов 
представлена в табл. 1 и 2. 

Принцип молекулярного резонанса положен 
в основу серии аппаратов Vesalius. Генератор 
Vesalius создает токи с уникальной, запатенто-
ванной комбинацией четырех частот в диапазоне 
от 4 до 16 МГц, называемой СКС – сохраняющий 
клетки спектр (CSS – Cell Safety Spectrum). Это 
волна, которая состоит из четырех разных частот, 
действующих в диапазоне от 4 до 16 МГц. Такая 
комбинация частот приводит к резонансу и раз-
рушению межмолекулярных связей [11]. Работа 

прибора возможна в четырех режимах в зависи-
мости от целей применения аппарата: «разрез», 
«коагуляция», «разрез + коагуляция» и «фульгу-
рация».

Для достижения коагулирующего эффекта 
при применении молекулярно-резонансной тех-
ники частотный режим генератора изменяют 
таким образом, чтобы не обеспечивался 100%-
ный резонанс в молекулярных связях. В резуль-
тате происходит изменение пространственной 
структуры белковых молекул, вызванное разры-
вом водородных связей, что приводит к их «сли-
панию» и обеспечивает коагулирующий эффект. 
При этом температура клеток несколько повы-
шается и достигает 60–70°С (как известно, дена-
турация белка начинается при температуре более 
60°С), оставаясь существенно ниже таковой при 
использовании обычного электрокоагулятора. 
Коагулирующий эффект молекулярно-резонанс-
ного аппарата, таким образом, носит поверхност-
ный, «мягкий» характер и не затрагивает подле-
жащие ткани. 

С помощью МРА мы выполняли все эта-
пы двусторонней тонзиллэктомии всем паци-
ентам основной группы (всего 45 пациентов). 
Классическая ТЭ была проведена 41 пациенту. 

Результаты и анализ исследований. Оценка 
результатов хирургического лечения позволила 

Т а б л и ц а  1
Распределение обследованных пациентов по полу и возрасту

Показатель Основная группа Контрольная группа  Всего

Число больных 45 41 86

Соотношение м/ж 19/26 13/28 32/54

Средний возраст, лет 29,24
(18–55)

30,11
(18–55)

29,68
(18–55)

Т а б л и ц а  2
Клиническая картина хронического тонзиллита у обследованных больных основной и контрольной 

групп

Показатель Основная группа Контрольная группа Всего

Число больных 45 41 86

Больные ХТ ТАФ-I 13 15 28

Эпизоды субфебрилитета в анамнезе 10 12 22

Наличие слабости, недомогания, быстрой утомляе-
мости в анамнезе

23 18 41

Эпизоды артралгий в анамнезе 6 4 10

Эпизоды кардиалгий в анамнезе 2 3 5

Количество пациентов, проходивших курсы консер-
вативной терапии перед ТЭ (амбулаторно)

29 18 9,9

Больные ХТ ТАФ-II 6 6 12

Паратонзиллярный абсцесс в анамнезе 4 2 6

Паратонзиллит 1 2 3
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получить следующие данные: объем кровопоте-
ри при проведении классической двусторонней 
тонзиллэктомии составил 116 мл. При удалении 
небных миндалин молекулярно-резонансным ап-
паратом объем кровопотери составил 37 мл. 

Как известно, самым частым и грозным ос-
ложнением двусторонней тонзиллэктомии явля-
ется кровотечение из тонзиллярных ниш в ран-
нем и позднем послеоперационных периодах. 
Срок наблюдения пациентов был 14 дней. В ос-
новной группе кровотечение из тонзиллярных 
ниш возникало у 5 пациентов из 45 в раннем по-
слеоперационном периоде. При этом у 1 пациента 
кровотечение возникло на следующий день после 
операции из-за нарушения диеты. В позднем по-
слеоперационном периоде кровотечение из тон-
зиллярной ниши наблюдалось у 1 пациента на 8-й 
день после операции (кровотечение остановлено 
электрокоагуляцией кровоточащего сосуда бипо-
лярным пинцетом). В контрольной группе крово-
течение возникло у 7 пациентов из 41 в раннем 
послеоперационном периоде. В позднем после- 
 операционном периоде кровотечение из тонзил-
лярной ниши наблюдалось у 2 пациентов на 8-й 
и 10-й день после операции (кровотечение оста-
новлено назначением гемостатической терапии). 

Больных после удаления небных миндалин 
в послеоперационном периоде больше всего бес-
покоят боли в горле, усиливающиеся при глота-
нии. Болезненность при глотании у пациентов 
обусловлена реактивным отеком мягких тканей 
в послеоперационной области. Следовательно, 
стихание болей в глотке зависит от скорости про-
цесса заживления в ране.

Интенсивность болевых ощущений после 
тонзиллэктомии определялась физиологической 
пробой «глотка». Для выполнения этой пробы 

больному перед операцией предлагалось медлен-
но выпить 100 мл теплой воды. Критерием оцен-
ки служило время, за которое больной выпивает 
воду. В послеоперационном периоде вследствие 
реактивного отека мягких тканей глотки время 
приема воды увеличивалось. Оценка выражен-
ности и продолжительности болевых ощущений 
проводилась по нормализации времени выпи-
вания воды в сравнении с предоперационными 
показателями данного больного. Исследование 
проводилось в динамике: первое до операции, за-
тем ежедневно в течение 7 дней после операции 
(рис.). 

За сутки до операции определялась исход-
ная продолжительность пробы «глотка», которая 
во всех группах была одинаковой и составляла 
в среднем 6,01 с. 

В 1-е сутки после ТЭ в основной и контроль-
ной группах отмечалось удлинение пробы «глот-
ка». Каждый день после операции в обеих группах 
сохранялась тенденция к уменьшению длитель-
ности пробы «глотка».

На 5-е сутки у больных основной группы 
продолжительность пробы «глотка» вернулась 
к исходным значениям и составила 6,01 с. В кон-
трольной группе проба глотка вернулась к доопе-
рационным показателям на 8-е сутки 

Анализ результатов пробы «глотка» в двух 
группах показал, что после тонзиллэктомии, вы-
полненной с применением молекулярно-резо-
нансного аппарата, продолжительность пробы в 
первые сутки после операции была короче, чем 
у пациентов после классической ТЭ. Кроме того, 
в основной группе отмечена более быстрая нор-
мализация данного показателя – на 4–5-е сутки, 
в отличие от традиционной операции удаления 
небных миндалин (37,21 – 15,42; 26,01 – 6,02).

Рис. Характеристика пробы «глотка» до и в течение 7 суток после операции у обследованных больных.
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Выводы
Применение молекулярно-резонансного метода создает возможность одновременного 

рассечения тканей и коагуляции, что позволяет свести к минимуму кровопотерю. В резуль-
тате улучшается визуализация операционного поля и операция проходит в практически 
«сухой» ране.
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 Использование молекулярно-резонансного аппарата для удаления небных миндалин 
способствует уменьшению времени операции.

 Применение молекулярно-резонансного аппарата при удалении небных миндалин по-
зволяет значительно снизить болевой синдром в послеоперационном периоде в сравнении 
с классической тонзиллэктомией.
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ВРОжДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ГОРТАНИ У ДЕТЕЙ
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COnGEnITAL LARYnX DISEASES In CHILDREn
Zakharova M. L., Pavlov P. V.

Federal State Budgetary Institution Higher Vocational Education “Saint Petersburg State Pediatric Medical 
University” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

Врожденные пороки развития гортани включают целый ряд состояний, вызывающих синдромы 
нарушения дыхания, голосообразования и разделительной функции гортани у новорожденных и де-
тей старших возрастных групп. При этом данные нарушения могут быть как незначительными, так и 
грозными, приводящими к летальности и требующими зачастую немедленных решительных действий 
медицинского персонала. 

Цель исследования: систематизировать структуру врожденных пороков развития гортани. 
Метод: ретроспективное исследование историй болезней пациентов с врожденными пороками раз-

вития гортани, проходивших обследование и лечение в Санкт-Петербургском государственном меди-
цинском педиатрическом университете.

Результаты: за период с 1995 по 2015 г. в клинике оториноларингологии СПбГПМУ наблюдались 
356 детей с различными вариантами врожденных пороков развития гортани.

Ключевые слова: дети, врожденные пороки развития гортани.
Библиография: 13 источников.

Congenital larynx development diseases include a number of conditions that cause the syndromes of 
respiratory and phonation disorders and the disorder of separation function of the larynx in infants and children. 
These disorders can be both insignificant and severe, resulting in mortality and often require immediate decisive 
actions of medical personnel.

Objective: to systemize the structure of congenital larynx development diseases.
Method: a retrospective study of medical records of patients with congenital larynx diseases that had been 

examined and treated in Saint Petersburg State Pediatric Medical University.
Results: 356 children with different congenital larynx development diseases were observed in Saint 

Petersburg State Pediatric Medical University at the period from 1995 through 2015.
Key words: children, congenital larynx diseases.
Bibliography: 13 sources.

Необходимость изучения врожденных поро-
ков развития обусловлена в первую очередь ро-
стом удельного веса данной патологии в струк-
туре причин младенческой смертности, детской 
заболеваемости и инвалидности, а также увели-
чением абсолютного числа случаев врожденных 
пороков развития (ВПР) у детей как в России, так 
и в мире в целом. 

Врожденные аномалии занимают второе место 
в структуре причин младенческой и неонатальной 
смертности после состояний, возникших в пери-
натальном периоде (Смертность населения РФ. 
Статистические материалы, 2002). В настоящее 
время в большинстве стран базисом для опреде-
ления популяционной частоты и последующего 
контроля частотных трендов врожденных пороков 
развития является система мониторинга на осно-
ве регистрации и учета больных детей с ВПР. В по-

следние десятилетия такие системы приобретают 
первостепенное значение и при планировании и 
организации профилактических мероприятий в от-
ношении врожденных пороков развития. Во многих 
развитых странах мониторинг ВПР является по су-
ществу единственным эффективным инструментом 
контроля уровня врожденных пороков развития, 
используется для изучения их этиологии. Успешно 
функционируют международные организации по 
мониторингу ВПР в кооперации с программой по 
генетике человека Всемирной организации здра-
воохранения. В Российской Федерации существу-
ет мультимедийная информационно-справочная 
система «Врожденные пороки развития», которая 
отмечена в 2005 г. дипломом VI специализиро-
ванной выставки «Информационные технологии 
в медицине». Однако ВПР гортани не выделены в 
структуре мониторинга.
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Врожденные пороки развития гортани вклю-
чают целый ряд состояний, вызывающих син-
дромы нарушения дыхания, голосообразования 
и разделительной функции гортани у новорож-
денных и детей старших возрастных групп. При 
этом данные нарушения могут быть как незначи-
тельными, так и грозными, приводящими к ле-
тальности и требующими зачастую немедленных 
решительных действий медицинского персонала. 
Распространенность пороков развития гортани 
оценить довольно сложно. По различным данным 
она колеблется от 1 на 10 000 до 1 на 50 000 жи-
вых новорожденных. Это связано как с отсутстви-
ем единых стандартов обследования новорожден-
ных с нарушениями дыхания, так и с отсутствием 
единой классификации. 

Цель исследования. Систематизировать струк-
туру врожденных пороков развития гортани. 

Методы исследования. Ретроспективное 
исследование историй болезней пациентов с 
врожденными пороками развития гортани, 
проходивших обследование и лечение в Санкт-
Петербургском государственном медицинском 
педиатрическом университете.

Результаты исследования. За период 
1995–2015 гг. в клинике оториноларингологии 
СПбГПМУ наблюдались 356 детей с различны-
ми вариантами врожденных пороков развития 
гортани в возрасте от 1 суток до 15 лет. Из них 
220 (61,8%) мальчиков и 136 (38,2%) девочек. 
В качестве рабочей мы использовали классифи-
кацию врожденных пороков развития гортани 
Э. А. Цветкова (1999) [1].

Учитывая классификацию, все пациенты 
были разделены по группам врожденных пороков 
развития следующим образом: 

– органные пороки развития – 14 человек 
(11 мальчиков / 3 девочки), 3,9%;

– тканевые пороки развития – 296 человек 
(192 мальчика / 104 девочки), 83,1%;

– врожденные опухоли – 23 человека (7 маль-
чиков / 16 девочек), 6,5%;

– нейрогенные пороки – 23 человека (10 маль-
чиков / 13 девочек), 6,5%.

Органные пороки развития гортани – это 
наиболее малочисленная (14 человек) и тяжелая 
группа пороков, связанная с патологией хряще-
вых структур гортани. За исследуемый период 
под наше наблюдение попали дети:

– с гипогенезией перстневидного хряща (2 че-
ловека), при которой отмечается недостаточное 
развитие гортани или ее отдельных хрящей и по-
лостей (рис. 1);

– с дисгенезией перстневидного хряща (6 че-
ловек); к органной дисгенезии отнесено непра-
вильное формирование хрящей гортани, она 
может проявляться неправильной формой, утол-
щением хрящевых структур;

– с персистенцией, или сохранением элемен-
тов (6 человек), которые в процессе эмбриогенеза 
должны исчезнуть; среди персистенции следует 
выделить заднюю расщелину гортани с расще-
плением печатки перстневидного хряща (рис. 2). 

Тканевые пороки развития гортани – это на-
рушение структуры эпителия гортани или эла-
стического конуса гортани. По структурным осо-
бенностям они делятся на два основных вида: 
дисхронии замедленного типа и дисплазии.

За исследуемый период под наше наблюдение 
попали дети: 

– с дисхронией замедленного типа – 263 ре-
бенка [дисхрония – это изменение темпов со-
зревания и развития тканей с их отставанием; 
в нашем наблюдении она была представлена ла-
рингомаляцией: тип 1 – 61 ребенок (рис. 3); тип 
2 – 197 детей (рис. 4); тип 3 – 5 детей];

– различными формами дисплазии – 33 чело-
века [дисплазия – это качественное нарушение 
дифференцировки, роста и (или) соотношения 
тканей, являющихся функциональной единицей 
органа; в нашем наблюдении дисплазии были 
представлены соединительно-тканной, кистоз-
ной, полипозной формами]: 

кистозная дисплазия гортани – 24 ребенка 
[кисты вестибулярного отдела – 7 детей (рис. 5); 
кисты голосового отдела гортани – 5 детей; ки-
сты подголосового отдела гортани – 12 детей  
(рис. 6)]; 

соединительно-тканная дисплазия – 8 детей 
[межголосовая мембрана – 2 ребенка (рис. 7); 
мембрана подголосового отдела – 3 ребенка; со-
единительнотканный стеноз подголосового отде-
ла – 3 ребенка].

Врожденные опухоли (23 ребенка) были пред-
ставлены в нашем исследовании как:

– гемангиомы – 20 детей (гемангиома вести-
булярного отдела гортани – 2 ребенка; гемангио-
ма подголосового отдела гортани – 18 детей); 

– лимфангиомы – 3 ребенка (рис. 8).
Нейрогенные пороки – 23 ребенка [двусто-

ронние парезы (параличи) гортани – 15 детей; 
односторонний парез (паралич) гортани – 8 де-
тей (рис. 9)].

Обсуждение и выводы. Анализ клинических 
наблюдений, данных гистоморфологического 
исследования тканей, удаленных при хирурги-
ческих вмешательствах, позволил разделить все 
ВПР гортани на четыре основные группы: орган-
ные, тканевые, врожденные опухоли и нейроген-
ные пороки развития. Принцип деления ВПР гор-
тани на органные и тканевые положен в основу 
классификации пороков других органов и систем.

Формулируя диагноз, мы также руководство-
вались следующими положениями: врожденный 
порок развития (ВПР) – стабильный патологиче-
ский признак, регистрируемый как морфологи-
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Рис. 1. Мальчик К-О., 1 мес., гипогенезия перстневидного 
 хряща.

Рис. 2. Мальчик Т., 1 мес., задняя расщелина гортани 1–2-й ст.

Рис. 3. Мальчик К., 4 мес., ларингомаляция, 1-й тип.

Рис. 4. Девочка С., 2 мес., ларингомаляция, 2-й тип.

Рис. 5. Девочка С ., 11 мес., киста левой черпалонадгортанной 
складки.

Рис. 6. Мальчик П., 4 мес., кистозная дисплазия подголосового 
отдела гортани.ческое изменение органа, выходящее за пределы 

вариаций границ строения (за границы нормы) 
и сопровождающееся нарушением функции, т. е. 
стойкое морфофункциональное нарушение [2]; 
диагноз врожденной патологии гортани право-
мочен лишь при отсутствии данных анамнеза 
о проводившейся ранее интубации трахеи.

 В зависимости от этиологической причины 
ВПР либо передается из поколения в поколение, 
либо нет. В первом случае ВПР гортани обуслов-

лены доминантно и рецессивно наследуемыми 
генными мутациями, а также семейными транс-
локациями. Во втором случае это пороки экзоген-
ного происхождения [2]. 

ВПР гортани в целом чаще встречались у 
мальчиков, чем у девочек – 62 и 38% соответ-
ственно. Однако в группе редких органных по-
роков развития гортани это соотношение стре-
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милось к 3:1, в группе тканевых пороков – к 2:1, 
в то время как среди врожденных гемангиом гор-
тани соотношение мальчиков и девочек было 1:3  
(табл.).

Наиболее распространенным вариантом ВПР 
гортани являлись тканевые – 83,1%. Причем ли-
дером этой группы является ларингомаляция, 
составляющая 74% от всех ВПР гортани, о чем 
также сообщают S. M. Ahmad (2007), K. Sakakura 
et al. (2008) и другие авторы [3–9]. Наиболее ред-
кими в нашем исследовании были органные по-
роки развития, включающие заднюю расщелину 
гортани и варианты аномалии развития перстне-
видного хряща – 3,9%. Врожденные опухоли и 
нейрогенные пороки развития встречались с оди-
наковой частотой – 6,5%. Эти данные соотносятся 
с данными подобных исследований других авто-
ров [10–13].

Такая классификация врожденных пороков 
развития гортани позволяет систематизировать 
пороки по анатомо-морфологическим изменени-
ям различных отделов (структур) гортани и выра-
ботать оптимальную тактику их ведения и метод 
хирургической коррекции.

Рис. 7. Девочка Н., 3 года, межголосовая мембрана.

Рис. 8. Мальчик А., 6 мес, лимфангиома надгортанника и гор-
таноглотки.

Рис. 9. Мальчик К., 1,5 мес. Левосторонний парез гортани.

Т а б л и ц а 
Распределение больных с ВПР гортани по гендерному признаку

Пороки Мальчики Девочки Итого %

Органные пороки развития, в том числе:
задняя расщелина гортани
дисгенезия перстневидного хряща
гипогенезия перстневидного хряща

11
4
5
2

3
2
1
0

14
6
6
2

3,9

Тканевые пороки развития, в том числе:
дисхронии:

ларингомаляция
дисплазии:

кистозная дисплазия гортани
соединительнотканная дисплазия гортани
полипозная дисплазия гортани

192

176

9
6
1

104

87

15
2
0

296

263

24
8
1

83,1

Врожденные опухоли, в том числе:
гемангиомы
лимфангиомы

7
5
2

16
15
1

23
20
3

6,5

Нейрогенные пороки развития, в том числе:
двусторонние парезы (параличи) гортани
односторонние парезы (параличи) гортани

10
8
2

13
7
6

23
15
8

6,5

Итого 220 136 356 100
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ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ НОСА У БОЛЬНЫХ С ТЯжЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ИВЛ 
Исаченко В. С., Ильясов Д. М., Мельник А. М., Овчинников В. Ю., Дворянчиков В. В.

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Минобороны России,  
190044, Санкт-Петербург, Россия 
(Начальник каф. отоларингологии – засл. врач РФ, проф. В. В. Дворянчиков)

ARTIFICIAL nOSE VEnTILATIOn In PATIEnTS  
WITH SEVERE COMBInED HEAD InJuRY WITH ARTIFICIAL  
PuLMOnARY VEnTILATIOn
Isachenko V. S., Il’yasov D. M., Mel’nik A. M., Ovchinnikov V. Yu., Dvoryanchikov V. V.

Federal State Military Educational Institution of Higher Vocational Education “Military Medical Academy 
named after S. M. Kirov“ of the Russian Defence Ministry, Saint Petersburg, Russia

Травматизм был и остается одной из важнейших медико-социальных проблем современного мира. 
Научно-технический прогресс неизбежно повлек за собой учащение и утяжеление травм, получаемых 
населением, как в быту, на производстве, так и при вооруженных конфликтах. В статье акцентируется 
внимание на контингенте пациентов с тяжелой сочетанной черепно-лицевой травмой (ЧЛТ), которые 
продолжительное время находятся на ИВЛ, что, в свою очередь, приводит к нарушению аэрации около-
носовых пазух, оказывает пагубное влияние на мукоцилиарную систему и, как следствие, на развитие 
застойных явлений в пазухах.

Представлены функциональные изменения слизистой оболочки у данных больных в зависимости от 
тяжести повреждения и времени нахождения на ИВЛ. На основании опыта выработан алгоритм лече-
ния пострадавших с использованием метода искусственной вентиляции носа. 

Ключевые слова: функциональное состояние слизистой оболочки полости носа, тяжелая черепно-
лицевая травма, ИВЛ, септическое состояние.

Библиография: 16 источников.

Traumatism has always been one of the most important medical and social problems of the present-day 
world. Scientific and technical progress inevitably resulted in more frequent occurrence and more severe 
character of the traumas suffered by the population both in everyday life and at production site and during 
armed conflicts. In this article the emphasis is put on the contingent of patients with the combined craniofacial 
trauma (CT) who have been provided artificial pulmonary ventilation (APV) for a long time, which in turn 
results in disorder of perirhinal sinuses aeration, has harmful effect on mucociliary transportation system, and 
the subsequent development of stagnation in sinuses.

The article presents functional changes of mucous membrane in such patients depending on the damage 
severity and APV duration. Based on the experience the authors elaborated an algorithm of treatment of victims 
using of the method of artificial nose ventilation.

Key words: functional condition of the nasal cavity mucous membrane, severe craniofacial trauma, 
artificial pulmonary ventilation (APV), septic condition.

Bibliography: 16 sources.

Среди причин смертности трудоспособного 
населения на первом месте находится травма. Все 
чаще причиной сочетанной травмы в городах и 
мегаполисах становятся дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП). 

Первое в мире ДТП с участием автомобиля за-
фиксировано 30 мая 1896 г. в Нью-Йорке во вре-
мя проведения одних из первых в истории автого-
нок [internet-portal].

Генри Уэллс, находившийся за рулем автомо-
биля, сбил велосипедистку Эвелин Томас. К сча-
стью, Эвелин отделалась переломом ноги, а винов- 

ника происшествия арестовали и держали под 
стражей несколько суток [internet-portal].

Уже спустя несколько месяцев, 17 августа 
1896 г. в Лондоне во время презентации нового 
автомобиля была сбита 44-летняя женщина, ко-
торая вышла на проезжую часть несмотря на все 
запрещающие знаки.

По плану Артур Эдселл, cидевший за рулем ав-
томобиля, должен был ехать со скоростью около 
4 миль в час, но с ним рядом находилась приятная 
дама. И ради того чтобы произвести на нее впе-
чатление, Артур превысил скорость в два раза! 



37

Научные статьи

Свидетели утверждали, что автомобиль несся с 
огромной скоростью.

После шестичасового разбирательства перво-
го в истории ДТП со смертельным исходом суд 
присяжных постановил, что это была «случайная 
смерть», и против Эдселла и компании уголовное 
дело возбуждать не стали. На разбирательстве ко-
ронер заявил: «Такое никогда больше не должно 
случиться» [internet-portal].

Однако конец XX века уже характеризовался 
«эпидемией» травматизма вообще и дорожно-
транспортного в частности [1]. Об актуальности 
проблемы свидетельствует тот факт, что ежегод-
но в мире от транспортных происшествий гиб-
нет 1,2 млн человек, около 50 млн человек по-
лучают травмы, приводящие к госпитализации. 
Транспортные происшествия – единственная 
внешняя причина смерти, входящая в семь веду-
щих по критерию глобального бремени болезней 
[2]. В России в 2000–2008 гг. вследствие транс-
портных происшествий ежегодно гибло около 
30–40 тыс. человек, около 250 тыс. получили раз-
ного рода травмы [3]. И несмотря на то что про-
блема травматизма и смертности от ДТП вышла 
далеко за рамки медицинской и рассматривается 
в числе приоритетных социальных проблем как 
общественностью, так и правительствами мно-
гих стран мира, тенденция к росту травматизма 
вообще и со смертельными последствиями в част-
ности, к сожалению, имеет устойчивый долговре-
менный характер.

При изучении эпидемиологии и последствий 
дорожно-транспортных происшествий, можно 
отметить, что:

– при распределении раненых по категории 
участников дорожного движения и конкретным 
видам ДТП наибольшая часть в момент получения 
автотравмы находилась в категории «пешеход»;

– в структуре телесных повреждений доми-
нируют сочетанные и множественные травмы 
в виде ушибов мягких тканей, травм головного 
мозга и переломов костей черепа и нижних ко-
нечностей [4].

При этом следует учесть, что сочетанная трав-
ма – это качественно иное состояние, чем просто 
суммирование повреждений двух или более ана-
томических областей. Течение сочетанной травмы 
имеет определенные закономерности, которые 
укладываются в понятие «травматическая болезнь». 
В развитии травматической болезни выделяют: 

– острый период, характеризующийся систем-
ными нарушениями гемодинамики;

– период ранних проявлений, к которым от-
носятся реперфузионные поражения и связанные 
с ними органные дисфункции;

– период поздних проявлений, наиболее жиз-
неугрожающим из которых является сепсис;

– период реабилитации [5]. 

В целом госпитальная летальность при соче-
танной травме в 3,1 раза выше, чем у больных с 
изолированной травмой, и колеблется от 25 до 
60% [6–8]. Летальность при изолированной че-
репно-мозговой травме (ЧМТ) колеблется в пре-
делах 1–3%, при сочетанной черепно-мозговой 
травме – от 20 до 35%, при тяжелой сочетанной 
ЧМТ летальность достигает 80% [9]. Нельзя не 
отметить также, что инфекционные осложнения 
при политравмах развиваются в 3 раза чаще, чем 
при изолированных травмах [10].

Материалы и методы исследования. Тяже-
лая черепно-мозговая травма представляет угро-
зу для жизни не только из-за тяжести пораже-
ния, но и вследствие высокого риска развития 
гнойных осложнений, а также может являться 
источником сепсиса и длительно поддерживать 
данное состояние [11, 12]. Такие больные про-
ходят лечение в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии крупных многопрофильных 
стационаров и центрах политравмы. Как прави-
ло, такие пострадавшие находятся на длительной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и успех 
в их лечении кроется в согласованной работе 
смежных специалистов: реаниматологов, хирур-
гов, нейрохирургов, травматологов, отоларин-
гологов, челюстно-лицевых хирургов. В настоя-
щее время в Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова организован и успешно функциони-
рует центр политравмы, где оказывается помощь 
пострадавшим, в том числе после дорожно-транс-
портных происшествий с тяжелой сочетанной 
травмой. 

В смежной работе врачей-специалистов ак-
тивно принимают участие военные оторино-
ларингологи. Уже более 10 лет оказывается вы-
сокоспециализированная неотложная помощь 
пострадавшим на базе центра множественной и 
сочетанной травмы в клинике военно-полевой 
хирургии ВМедА, где созданы условия для рабо-
ты и участия в лечебном процессе специалистов 
различного профиля. Выработаны алгоритмы об-
следования и лечения. Наличие у пациентов по-
врежденных околоносовых пазух, формирующих-
ся застойных явлений в околоносовых пазухах в 
начальный период у пострадавших, находящихся 
на управляемом аппаратном дыхании, обязует 
лечащих врачей вести данную категорию боль-
ных совместно с врачами-оториноларингологами 
с первых же дней стационарного лечения.

Ранняя санация околоносовых пазух ликви-
дирует один из очагов гнойной инфекции, под-
держивающий системный воспалительный ответ, 
который в будущем может стать источником сеп-
сиса у пациента с тяжелой сочетанной травмой 
головы. 

Выявленные нами сроки начала функцио-
нальных изменений слизистой оболочки полости 
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носа говорят о том, что перевод пострадавших 
на аппаратное дыхание поддерживает стартовый 
механизм активно развивающихся патологиче-
ских изменений, которые замыкают порочный 
круг развитием гнойных осложнений. Исправить 
сложившуюся ситуацию, а также ликвидировать 
источник синдрома системного воспалительного 
ответа, сепсиса, можно путем использования ра-
циональной оториноларингологической тактики 
и перевода пострадавшего на самостоятельное 
дыхание с восстановлением проходимости есте-
ственных дыхательных путей. 

Именно использование разработанной нами 
рациональной оториноларингологической так-
тики подразумевает ликвидацию не только гной-
ного очага инфекции, а также развития патологи-
ческого процесса, приводящего к формированию 
посттравматического синусита на фоне имею-
щегося гемосинуса, который, в свою очередь, 
у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой 
головы, находящихся на ИВЛ, в любом случае 
переходит в пиосинус уже на 3–5-е сутки. Тем са-
мым, санируя патологический очаг, посттравма-
тический синусит, гемосинус, мы в большинстве 
случаев не допускаем развития гнойного очага, 
поддерживающего системный воспалительный 
ответ и сепсис. Так, у пострадавших, находящих-
ся на ИВЛ, с повреждениями околоносовых пазух 
необходимо выполнять ежедневную санацию по-
лости носа с использованием деконгестантов. 
Своевременная диагностика посттравматических 
синуситов достигается в том числе выполнением 
компьютерной томографии головы в динамике, 
в день госпитализации, а также на 3–5-е сутки. 
При отрицательной динамике, прогрессировании 
системного воспалительного ответа, в связи с вы-
соким риском перехода гемосинуса в пиосинус, 
выполняется санация околоносовых пазух в объ-
еме полисинусотомии, что позволяет добиться 
ликвидации очага инфекции, который в ранний 
посттравматический период активно участвует в 
развитии сепсиса. Тяжесть состояния пострадав-
шего, тяжесть полученных повреждений, в том 
числе нестабильное состояние пострадавших, 
исключают использование расширенных мето-
дов хирургического, оториноларингологического 
лечения. Только использование малоинвазивных 
методик лечения, прецизионное техническое ис-
полнение, в том числе полисинусотомия под эн-
довидеоконтролем, позволяли не утяжелять со-
стояние пострадавших и исключали ятрогенное 
повреждение, способное повлечь необратимые 
изменения в организме и состоянии пациента.

При ретроспективном анализе лечения 24 
больных с тяжелой сочетанной травмой голо-
вы, находящихся на ИВЛ (62,5% пострадавших – 
в крайне тяжелом состоянии, у 16,7% пострадав-
ших состояние было критическое), отмечено, 

что большинство пострадавших (62,5%) были 
подвергнуты хирургическому лечению в объеме 
полисинусотомии: со вскрытием клиновидной 
пазухи у 45,8% пострадавших, у 37,5% постра-
давшим выполнено эндоназальное вскрытие 
верхнечелюстных пазух с наложением рино-
стомы между верхнечелюстной пазухой и ниж-
ним носовым ходом, а также вскрытие передних 
клеток решетчатой кости. Всем пострадавшим 
устанавливались катетеры в полость пазух для 
ежедневного промывания пазух раствором анти-
септика. При исследовании результатов микро-
биологического посева содержимого пазух среди 
микроорганизмов преобладали микробные ассо-
циации, которые были представлены в основном 
S. Pneumoniae, E. Сoli, Ps. Aeruginosae, Acinetobacter 
spp. Мы предполагаем, что источником инфекции 
является нозокомиальная флора (в частности, 
флора ОРИТ), что совпадает с литературными 
данными [13]. Всем пострадавшим устанавлива-
лись катетеры в полость пазух для ежедневного 
промывания пазух раствором антисептика. После 
выполнения полисинусотомии, санации около-
носовых пазух в 58,4% случаях в течение 1–2 су-
ток отмечались снижение температуры тела на 
1–1,5 °С, а также уменьшение числа лейкоцитов 
крови на 0,5–9,0×109/л, тяжесть состояния по-
страдавшего снижалась на 4–8 баллов (по шкале 
ВПХ). В результате такого комплексного подхода 
смертность снизилась до уровня 4–5%. 

Однако с точки зрения адаптивных реакций 
иммунитета политравма сопровождается тяже-
лыми иммунными дисфункциями. Последние 
служат ранним и надежным признаком синдрома 
полиорганной недостаточности, указывая на его 
возникновение и дальнейшее прогрессирование 
[10, 14], а нанесение дополнительной хирургиче-
ской травмы является риском усугубления данно-
го состояния.

С другой стороны, у пострадавших с сочетан-
ной травмой челюстно-лицевой области часто 
наблюдается прогрессирование патологических 
изменений в околоносовых пазухах. При кра-
ниофасциальных повреждениях инфекционные 
осложнения со стороны поврежденных ОНП яв-
ляются основным источником генерализации ин-
фекции [13, 15].

По нашему мнению, основным патогенетиче-
ским фактором развития воспаления в околоно-
совых пазухах у больных с тяжелой сочетанной 
травмой является резкое угнетение функции сли-
зистой оболочки в виде нарушения мукоцилиар-
ного клиренса.

При изучении функционального состояния 
слизистой оболочки полости носа у больных с тя-
желой сочетанной травмой головы, находящихся 
на ИВЛ, нами отмечено, что максимальное сни-
жение транспортной активности мерцательно-
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го эпителия происходило на 5–9-е сутки [16]. 
Данный факт подтверждается морфологической 
неполноценностью мерцательного эпителия, 
а именно – отсутствием ресничек на поверхности 
эпителия. Также к 5–9-м суткам в полости носа, 
околоносовых пазухах содержится максимальное 
количество слизи, это объясняется тем, что рес-
нитчатый эпителий становится неполноценным. 
На протяжении этого же времени происходит уве-
личение количества бокаловидных клеток в эпи-
телии слизистой оболочки полости носа, которые 
продуцируют слизь. В условиях нарушенного му-
коцилиарного клиренса слизистой оболочки про-
исходит накопление слизи в полости носа и око-
лоносовых пазухах, формируются явления застоя. 
В условиях ИВЛ (воздушный поток идет по труб-
кам) исключается активная аэрация полости носа 
и особенно околоносовых пазух, соответственно 
снижается парциальное давление кислорода в 
околоносовых пазухах, что приводит к резкому 
уменьшению насыщения кислородом слизистой 
оболочки околоносовых пазух. В условиях застоя 
секрета и снижения парциального давления кис-
лорода в ОНП создаются оптимальные условия 
для развития бактериальной инфекции. В итоге 
нарушаются проходимость естественных отвер-
стий ОНП и механизмы их аэрации и очищения.

К 14-м суткам в слизистой оболочке носа и 
околоносовых пазух формируются признаки хро-
нического воспаления, происходит очаговая или 
диффузная метаплазия многорядного цилиндри-
ческого эпителия в многослойный, лишенный 
ресничек и, следовательно, утративший способ-
ность удалять со своей поверхности бактерии и 
вирусы путем активного мукоцилиарного транс-
порта. Таким образом, на поверхностном слое 
эпителия слизистой оболочки полости носа и 
околоносовых пазух создаются условия для дли-
тельного контакта бактерий, вирусов с клетками 
эпителия и возникает вторичное бактериальное 
инфицирование.

Определяющим в транспортной активности 
слизистой оболочки полости носа является функ-
циональная активность мерцательного эпителия 
за счет полноценного движения ресничек, которая 
обеспечивается многими факторами, в том числе 
объемом слизи, ее рН, температурой слизистой 
оболочки полости носа, влажностью поверхности 
эпителия, отсутствием механических факторов 
воздействия на эпителий слизистой оболочки.

Для решения проблемы коррекции функцио-
нального состояния слизистой оболочки полости 
носа нами разработан метод искусственной вен-
тиляции полости носа постоянным положитель-
ным давлением воздуха.

Данная методика подразумевает постоянное 
нагнетание воздуха, пропущенного через систе-
му фильтров и увлажнитель, в полость носа через 

носовую маску (рис.). Таким образом, на данный 
момент пролечено 11 человек, имеющих тяже-
лую сочетанную травму головы. У всех пациен-
тов имелось повреждение основания черепа с 
наличием гемосинуса в околоносовых пазухах. 
Все больные были в тяжелом состоянии и нахо-
дились на ИВЛ. Нами отмечено, что при прове-
дении данной процедуры после предварительной 
инструментальной санации полости носа с по-
мощью хирургического отсасывателя отмечался 
явный положительный сдвиг функциональной 
активности мерцательного эпителия в виде уси-
ления транспортной активности, нормализации 
температуры в полости носа и нормализации 
pH. Несмотря на то что мы не добились цирку-
ляции воздуха через полость носа в носоглотку 
даже при использовании роторасширителя, язы-
кодержателя и фиксации мягкого неба, оказан-
ное воздействие воздуха в полости носа привело 
к существенному улучшению состояния полости 
носа и околоносовых пазух, что подтверждалось 
проведением компьютерной томографии на 4-е и 
11-е сутки лечения. Разрешение гемосинуса с со-
хранением пристеночного отека слизистой обо-
лочки отмечалось к 11-м суткам госпитализации. 
По нашему мнению, усиление транспортной ак-
тивности достигнуто диффузией кислорода в сли-
зистую оболочку, увеличением продукции АТФ, 
что привело к восстановлению энергетического 
баланса ресничек слизистой оболочки. С другой 
стороны, отмечено уменьшение избыточного ко-
личества слизистого секрета в полости носа. 

В результате применения данного метода ле-
чения у всех 11 человек наблюдалось спонтанное 
очищение околоносовых пазух в период 9–11 су-
ток без дополнительного хирургического пособия 
при нахождении на ИВЛ.

Заключение. Все вышеперечисленное в сово-
купности с дефектами в системе иммунитета, по-
являющимися и прогрессирующими при тяжелой 
сочетанной травме, способствуют активному раз-

Рис. Вид пациента при выполнении вентиляции носа.
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витию вторичной инфекции с формированием 
очагов инфекции в околоносовых пазухах. 

Применение методики искусственной венти-
ляции полости носа постоянным положительным 

давлением позволяет компенсировать отсутствие 
носового дыхания с восстановлением функции 
мерцательного эпителия в виде мукоцилиарного 
клиренса.
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В работе представлена оценка двух методов периоперационного анестезиологического обеспече-
ния ринологических операций: общей анестезии с интубацией трахеи и сочетанной анестезии (общая 
анестезия с интубацией трахеи с регионарной анестезией ветвей тройничного нерва). В результате ис-
следования выявлено, что добавление к общей анестезии с интубацией трахеи регионарной анестезии 
характеризовалось более стабильной гемодинамикой, снижением потребности в анестетиках, более 
поздним возникновением и снижением интенсивности болевого синдрома в послеоперационном пе-
риоде.

Ключевые слова: анестезия, анальгетики, регионарная анестезия, ринологические операции, боль.
Библиография: 13 источников.

The paper presents the evaluation of two methods of perioperative anesthetic management of nasal 
surgeries: comparison of general anesthesia with tracheal intubation and combined anesthesia (general 
anesthesia with tracheal intubation and trigeminal nerve branches block anesthesia). The study revealed that 
the addition of block anesthesia to general anesthesia with intubation was characterized by a more stable 
hemodynamics, lower need for anesthetics and later occurrence of pain syndrome as well as its lower intensity 
in postoperative period.

Key words: anesthesia, analgesics, regional anesthesia, nasal surgery, pain.
Bibliography: 13 sources.

Искривление носовой перегородки – распро-
страненная проблема: по литературным данным 
до 95% населения имеют патологию носа, кото-
рую следует корригировать хирургическим путем 
[1, 2]. 

В России в конце XX века до 95,5% ринологи-
ческих операций выполнялось под местной ане-
стезией (МА) или в сочетании с различными ва-
риантами гипноанестезии [3]. 

Оказание анестезиологического пособия в 
оториноларингологии имеет ряд особенностей, 
обусловленных локализацией операционно-
го поля, чрезвычайной рефлексогенностью зон 
оперативного вмешательства, их обильной ва-
скуляризацией при отсутствии надежных мето-
дов хирургического гемостаза, необходимостью 
обеспечения «сухого» операционного поля для 

более комфортной работы хирурга, профилакти-
ки аспирации крови и попадания ее в желудок, 
раннего восстановления сознания и адекватного 
самостоятельного дыхания, которое затруднено 
из-за передней тампонады носа.

В современной медицинской литературе про-
должается дискуссия об оптимальном выборе ане-
стезии при ринохирургических операциях [4–6]  
и способах купирования болевого синдрома в по-
слеоперационном периоде [1, 6, 7]. 

В связи с повышением требований к удовлет-
воренности пациентов медицинской помощью  
любое хирургическое лечение в условиях мест-
ной анестезии должно проводиться с седацией, 
что может привести к риску угнетения дыхания 
и возникновению необходимости поддержания 
проходимости дыхательных путей. 
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В ранее проведенных исследованиях [3] 
было установлено, что наиболее безопасным 
методом обеспечения поддержания проходимо-
сти дыхательных путей во время оперативных 
вмешательств в оториноларингологии является 
интубация трахеи с проведением респиратор-
ной поддержки. Однако традиционная общая 
анестезия (ОА) с интубацией трахеи (ИТ) име-
ет ряд недостатков: длительное пробуждение, 
остаточную миорелаксацию, повышенную веро-
ятность развития болевого синдрома в ближай-
шем послеоперационном периоде. Кроме того, 
манипуляции оториноларинголога проводятся 
в непосредственной близости от дыхательного 
контура пациента, что увеличивает риск гипок-
сии (разгерметизация контура, случайная эксту-
бация). В связи с этим возрастает необходимость 
адекватного анестезиологического мониторинга, 
в первую очередь за газообменом (капнометрия, 
пульсоксиметрия, тревоги наркозного аппарата 
по давлению в контуре).

В рамках концепции мультимодальной ане-
стезии в ЛОР-практике продолжается поиск эф-
фективных методов надежной ноцицепции па-
раллельно со снижением фармакологической 
нагрузки на организм пациента. Для этой цели 
применялись системные препараты даларгин  
[3, 8, 9], клофелин [8], жидкие нитраты [10] как 
дополнение к традиционной ОА с ИТ.

Отношение практических врачей к комбина-
ции общей с местной и регионарной анестезией 
в области лица, по данным отечественной и за-
рубежной литературы [11, 12], до последнего 
времени было неоднозначным: возможные слож-
ности технической реализации периферической 
блокады ветвей тройничного нерва и связанных 
с ней осложнений, опасность внутрисосудисто-
го введения и резорбтивного действия местных 
анестетиков в интенсивно васкуляризированной 
зоне, временные затраты на проведение регио-
нарной анестезии (РА) сдерживали популяриза-
цию данной методики.

Однако с развитием интереса практикующих 
врачей-анестезиологов к РА как компонента ком-
бинированной анестезии и послеоперационной 
аналгезии создание новых менее токсичных ане-
стетиков, использование регионарных блокад 
ветвей тройничного нерва в челюстно-лицевой 
хирургии [11], применение данного метода в ото-
риноларингологии представляются перспектив-
ным направлением. 

Цель исследования. Оптимизация анесте- 
зиологического ведения периоперационного пе-
риода ринологических пациентов. 

Пациенты и методы исследования. В ис-
следование включены 118 пациентов, опери-
рованных в ЛОР-отделении клиники ГБОУ ВПО 
ЮУГМУ МЗ РФ г. Челябинска с мая 2013 по ав-

густ 2014 г. (средний возраст 35±10 лет, муж-
чин – 81, женщин – 37, ASA I–II). Пациенты были 
рандомизированы на две группы, не имеющие 
различий по полу, возрасту и функциональному 
классу. Первая группа (n = 59) пациентов была 
оперирована в условиях общей анестезии (ОА) с 
интубацией трахеи (ИТ), вторая группа (n = 59) –  
с помощью комбинированной анестезии (ОА с 
ИТ + РА ветвей тройничного нерва). Критериями 
исключения являлись: аллергическая реакция на 
местные анестетики амидного ряда, инфекции в 
месте инъекции, нарушения свертывающей си-
стемы (тромбоциты менее 150, прием антикоагу-
лянтов), отказ пациента от проведения РА, пато-
логия сердечно-сосудистой системы (нарушения 
проводимости).

Пациентам в обеих группах накануне опера-
ции назначалась премедикация: на ночь в целях 
седации – бенздиазепины в разовой дозировке, за 
30 мин до операции в/м – нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС), дексаметазон 
8 мг (в качестве антиэметика и средства, умень-
шающего отек мягких тканей лица). 

Индукция в анестезию в стандартных дози-
ровках: гипнотики, наркотические анальгети-
ки, миоплегия – антидеполяризующие релак-
санты средней продолжительности действия. 
Интубация трахеи, далее искусственная вентиля-
ция легких 50% кислородно-воздушной смесью 
с низким потоком свежего газа в режиме нор-
мокапнии. Анестезия поддерживалась газовым 
анестетиком + миорелаксант + наркотический 
анальгетик по потребности. Мониторирование 
витальных функций стандартными параметрами 
(ЧД, ЧСС, ЭКГ, неинвазивное АД, Sat О2) + кап-
нография.

Во второй группе больным после индукции 
в анестезию и интубации трахеи дополнительно 
проводилась РА ветвей тройничного нерва (над-
блокового и инфраорбитального) [12, 13] рас-
твором местного анестетика пролонгированного 
действия. 

Для блокады ветвей глазничного нерва (над-
глазничного и надблокового) определяли точку 
пересечения линии бровей и средней линии на-
ружного носа. Иглу 29G вводили через кожу в 
направлении медиального угла глаза (анестезия 
надблокового нерва), вводили 1 мл анестетика, 
подтягивали иглу, перенаправляли ее к надглаз-
ничной вырезке (надглазничному нерву) и вводи-
ли еще 1 мл анестетика, манипуляцию повторяли 
с другой стороны (рис. 1).

Для проведения блокады терминальной чув-
ствительной ветви верхнечелюстного нерва (ин-
фраорбитальный нерв) пальпацией определяли 
подглазничное отверстие, которое обычно на-
ходится приблизительно на 2 см от латерально-
го края носа. Иглу 29G проводили через кожу на 
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0,5 см ниже предполагаемого уровня наружного 
отверстия канала несколько краниально. После 
идентификации отверстия вводили 2 мл раствора 
анестетика (рис. 2). Техника анестезии инфраор-
битального нерва наиболее проста и безопасна в 
исполнении в сравнении с более проксимальной 
блокадой верхнечелюстного нерва в крылонеб-
ной ямке.

Ввиду отсутствия двигательных волокон в 
ветвях I и II тройничного нерва идентификацию 
нервных стволов методом нейростимуляции не 
проводили.

 В целях снижения кровопотери в обеих груп-
пах применяли гемостатические препараты – ин-
гибиторы фибринолиза – за 30 мин до разреза. 
В процессе операции проводили аппликацион-
ную анемизацию полости носа и гидропрепаров-
ку местным анестетиком в сочетании с адренали-
ном (1 : 10 000)

Эффективность анестезии оценивали путем 
мониторирования гемодинамических параме-
тров (САД, ДАД, АДср, ЧСС), дозы анестетиков. 

 После окончания операции и выведения из 
анестезии пациенты переводились в палату про-
буждения, где обученный персонал проводил мо-

ниторирование гемодинамических показателей 
и определял интенсивность болевого синдрома 
по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), наличие других жалоб [головные боли, 
клинические проявления артериальной гипер-
тензии (АГ), послеоперационной тошноты и рво-
ты (ПОТР)].

 При достижении 5–6 баллов по шкале ВАШ 
проводили обезболивание НПВС или трамадо-
лом. В плановом порядке на 22.00 в обеих груп-
пах назначались НПВС.

 В начале освоения метода в нашей клинике 
недостатками проведения РА были: задержка вре-
мени начала операции, гематомы в области лица 
(косметический дефект, проходящий в течение 
5–7 дней, являющийся значимым при отсутствии 
гематом от самого хирургического вмешатель-
ства), опасения хирургов. 

Результаты исследования. Сравнительные 
результаты проведенного исследования пред-
ставлены в таблице. Данные обработаны мето-
дом вариационной статистики. Использован па-
кет прикладных программ SPSS Statistics 17.0 для 
Windows. Отличия считались достоверными при 
p < 0,05 (критерий Манна–Уитни).

Рис. 1. Блокада надблокового нерва. Рис. 2. Блокада инфраорбитального нерва.

Т а б л и ц а 
Сравнительная оценка показателей, характеризующих течение периоперационного периода  

в зависимости от метода анестезии

Показатель
1-я группа 

ОА
2-я группа 

ОА+РА
p

АД в момент травмы, мм рт. ст. 115±9 102±7 0,000

ЧСС в момент травмы, уд./мин. 73±7 67±7 0,000

Наркотический анальгетик, мкг/(кг · ч) 2,6± 1,1 2,1±0,6 0,01

Релаксанты, мг/(кг · ч) 0,54±0,10 0,55±0,20 0,324

Газовый анестетик, об.% 2,1±0,4 1,2±0,3 0,000

Время возникновения болевого синдрома, ч 3,0±0,8 19,6±6,5 0,000

ВАШ, баллы 5,0±0,8 1,7±1,6 0,000

Потребность в дополнительном введении НПВС, % 69 6,7 0,000

Кровопотеря, мл 290±134 230±89 0,179

Длительность анестезии, мин 83,6±23,6 86,1±23,2 0,513

ПОТР, АГ, головные боли, осложнения, % 35 8 0,001



45

Научные статьи

Выводы
Использование комбинированной общей анестезии и регионарной анестезии надбло-

кового и подглазничного нервов способствует уменьшению расхода газового анестетика и 
наркотического анальгетика во время операции, более позднему развитию послеопераци-
онной боли и снижению ее интенсивности.

Временные затраты на проведение региональной анестезии нивелируются более ран-
ним пробуждением пациента вследствие снижения расхода системных анестетиков.
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В статье дано описание слуховых и вестибулярных нарушений при сифилисе. Представлены соб-
ственные клинические наблюдения пациентов с ранними формами нейросифилиса. Проведен анализ 
слуховых и вестибулярных нарушений при этой патологии. Сделан вывод о необходимости выполнения 
скрининг-диагностики на сифилис всем пациентам.
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The article describes the auditory and vestibular disorders in syphilis, providing the authors’ clinical 
observations of patients with early forms of neurosyphilis. The auditory and vestibular disorders in this 
pathology have been analyzed. The authors present the conclusion about the necessity of syphilis screening test 
for all patients.

Key words: hearing disorders; vestibular diseases; neurosyphilis.
Bibliography: 9 sources.

В настоящее время сифилис как причина раз-
вития заболевания внутреннего уха выявляется 
крайне редко [1]. У нас интерес к вопросу кохлео- 
вестибулярных нарушений при сифилисе возник 
после обращения 2 пациентов с жалобами на на-
рушения слуха и расстройства равновесия. В обо-
их случаях пациенты начали лечение у ЛОР-врача, 
а закончили у дерматовенеролога. 

По данным разных авторов [2, 3], нарушение 
слуха на разных стадиях сифилиса 25–30 лет на-
зад наблюдалось у 13–14% больных. В наши дни 
в России сифилис уха считается достаточно ред-
ким явлением, хотя официальной статистики в 
России по поводу сифилитического поражения 
внутреннего уха нет. Возможно, это связанно еще 
и с тем, что статистика учитывает поражение 
внутреннего уха как нейросифилис. За последние 
5 лет в Республике Карелия зарегистрированы 
только 2 пациента с сифилитическим поражени-
ем внутреннего уха. 

Кохлеовестибулярные нарушения могут воз-
никать в любой стадии приобретенного или врож-
денного сифилиса, однако чаще всего они возни-
кают при вторичном сифилисе и усугубляются при 
прогрессирующем течении его в более поздних 
периодах заболевания [4, 5]. Чаще всего пораже-
ние лабиринта во вторичном периоде наступает 
при спирохетемии и генерализации процесса, 
в основе которого лежат повышение проницаемо-
сти ГЭБ (гематоэнцефалического барьера) и про-
никновение бледных трепонем и их экзотоксинов 
в спинномозговую жидкость и вещество головного 
мозга. Инвазия БТ (бледных трепонем) в нервную 
систему происходит в 100% случаев [6].

В ранней стадии сифилиса происходят коли-
чественные и качественные изменения в спин-
номозговой жидкости, которые вовлекают в про-
цесс также перилимфу и эндолимфу и приводят к 
изменению их морфологического и биохимиче-
ского состава [1, 6]. Основной патогенетический 
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механизм нарушения слуховой и вестибулярной 
функции при раннем сифилисе связан как с непо-
средственным воздействием бледной трепонемы 
на неврональные структуры и кортиев орган, так 
и с развитием сифилитического менингоэнцефа-
лита.

В более поздних стадиях сифилиса поражение 
слуховой и вестибулярной функций связано с из-
менениями в кровеносных сосудах, в частности  
с явлениями специфического васкулита в сосудах, 
питающих внутреннее ухо и швановскую оболоч-
ку VIII черепного нерва [3, 7].

Сифилис уха возможен в форме как врожден-
ного, так приобретенного заболевания. Чаще все-
го врожденный сифилис проявляется у детей, ко-
торые во время внутриутробного развития были 
заражены от больной матери. При врожденном 
сифилисе поражение внутреннего уха встречает-
ся в 15–20% случаев и протекает в виде явных или 
скрытых форм нейролабиринтита, сифилитиче-
ского менингита и поражения преддверно-улит-
кового нерва [4, 8].

Такие дети не рождаются глухими. Нарушения 
слуха при врожденном сифилисе у детей впервые 
обнаруживаются в возрасте после одного года. 
Обычно поздний врожденный сифилитический 
лабиринтит проявляется в период полового со-
зревания. У взрослых внезапно появляется полная 
глухота. Процесс обусловлен инфильтративным 
воспалением структур перепончатого лабиринта 
и дегенерацией слухового нерва. В этот же период 
развиваются патологические изменения в подкор-
ковых и корковых слуховых центрах. Диагностику 
врожденного сифилиса у детей облегчают знания 
проявлений некоторых специфических синдро-
мов. Синдром Дени–Марфана – поражение ЦНС 
у детей с врожденным сифилисом – это спасти-
ческий паралич конечностей, умственная от-
сталость, нередко – лихорадка, судорожные при-
падки, катаракта, центральный нистагм. При 
сочетании нистагма с лихорадкой могут возник-
нуть подозрения на наличие банального лабирин-
тита, особенно если эти признаки наблюдаются 
на фоне хронического гнойного среднего отита, 
нередкого у больных с указанным патологическим 
состоянием. Симптом Эннебера – признак ранне-
го врожденного сифилиса: спонтанный нистагм 
с приступообразным головокружением, возни-
кающий при повышении давления в наружном 
слуховом проходе (псевдофистульный симптом). 
При этом целостность барабанной перепонки 
сохранена. Синдром (триада) Гетчинсона вклю-
чает следующие признаки: паренхиматозный 
кератит, сифилитический лабиринтит, долотоо-
бразные или бочковидные передние верхние резцы  
[5, 9]. 

Клинические проявления сифилитических 
кохлеовестибулярных нарушений при приобре-

тенном сифилисе могут быть классифицированы 
в четырех формах: сверхострой апоплектиформ-
ной, острой, подострой и латентной. Сверхострая 
форма характеризуется внезапным головокруже-
нием, резким нарушением равновесия, крупно-
размашистым горизонтально-ротаторным спон-
танным нистагмом, сильным шумом в одном или 
в обоих ушах, быстропрогрессирующей тугоухо-
стью и глухотой. На этой стадии проявляются рез-
ко положительные серологические реакции как в 
крови, так и в спинномозговой жидкости (СМЖ). 
При этой форме сифилитического лабиринтита 
наступает полное и необратимое выключение 
слуховой и вестибулярной функций. Острая фор-
ма сифилитических кохлеовестибулярных нару-
шений проявляется медленно, с нарастающими, 
но четко дифференцирующимися признаками ла-
биринтопатии (шум в ушах, прогрессирующая ту-
гоухость, постепенно усиливающиеся головокру-
жения и нарушения равновесия). Вестибулярные 
расстройства усиливаются при провокационных 
пробах и оптокинетических раздражениях, слу-
ховые нарушения – в условиях шума, резко ухуд-
шается разборчивость речи. При поздно начатом 
лечении может наступить глухота. Подострая 
форма характеризуется скрытым протеканием 
сифилитического воспаления лабиринта, при 
котором слуховые и вестибулярные нарушения 
долго остаются незаметными. Через месяцы в 
ушах появляется легкий звон, преимущественно 
в ночное время, затем через несколько недель 
или месяцев присоединяются снижение остроты 
тонального слуха и ухудшение разборчивости 
речи. Вестибулярные симптомы отсутствуют или 
слабо выражены и беспокоят пациента, в основ-
ном в виде неустойчивости в темное время суток. 
Слуховая функция постепенно, в течение месяцев 
и лет, неуклонно угасает, вплоть до полной глухо-
ты [1].

Особенностью сифилитического поражения 
слуха является резкое нарушение тканевой (кост-
ной) проводимости звука, вплоть до полного ее 
выпадения. При этом воздушный тип звукопрове-
дения может сохраняться на удовлетворительном 
уровне. Указанное изменение функции тканево-
го звукопроведения при сифилисе до настоящего 
времени не нашло исчерпывающего объяснения. 
Существует мнение о том, что феномен выпаде-
ния тканевого звукопроведения определяется 
своеобразной нейротропностью сифилитическо-
го нейротоксина и структурными специфически-
ми изменениями костной капсулы лабиринта. 
Кроме того, у лиц, больных сифилисом, отмечает-
ся специальная чувствительность по отношению 
к акустическим травмам. Длительное пребывание 
в шумной обстановке приводит у них к необрати-
мым изменениям в клетках кортиева органа, а 
также к отслоению клеток от основной мембраны 
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Рис. 1. Пациент Х. Данные слуха.
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Рис. 2. Пациентка Б. Данные битермального калорического теста.

Рис. 3. Пациентка Б. Данные исследования функции слуха. Рис. 4. Пациентка Б. Данные аудиометрии после специфиче-
ского лечения.
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(lamina basilaris) [8]. Диагностика сифилитиче-
ского поражения ушного лабиринта базируется на 
проведении серологических исследований крови, 
ликвора и других биологических сред как нетре-
понемных, так и трепонемных. Нетрепонемные 
методики основаны на выявлении АТ (антител), 
содержащихся в стенке БТ (бледной трепонемы) 
или возникающих в результате контакта БТ с ор-
ганизмом хозяина. Трепонемные методы основа-
ны на выявлении специфических АТ к БТ [4, 6].

В связи с этим хочется продемонстрировать 
два клинических наблюдения.

Клинический случай 1. Мужчина, 35 лет по-
ступил в ЛОР-отделение через 10 дней от нача-
ла заболевания с жалобами на сильные головные 
боли, ушной шум, выраженное снижение слуха на 
оба уха. Заболевание началось с заложенности ле-
вого уха. В течение недели резко снизился слух на 
оба уха, появились сильные головные боли, не со-
провождающиеся тошнотой, рвотой. Отмечал 
субфебрильную температуру. При осмотре: обще-
соматический статус пациента без особенно-
стей. Функция слуха изменена до IV степени с двух 
сторон (рис. 1).

Данные исследования слуховых вызванных по-
тенциалов свидетельствуют о выявленных при-
знаках умеренной дисфункции в проведении по 
правому и левому слуховым нервам и слуховым 
отделам слухового анализатора в области мо-
ста и коркового отдела слухового анализатора. 
При отоневрологическом обследовании пациента 
выявлены снижение роговичных рефлексов с двух 
сторон, нарушение конвергенции. Определялся 
среднеразмашистый спонтанный нистагм, раз-
нонаправленный, ротаторный, не содружествен-
ный. Нистагм усиливался при отведении глаз впра-

во (влево) на 20°. Ригидности затылочных мышц 
не было отмечено, но пациент жаловался на вы-
раженные боли в шее. При проведении битермаль-
ного теста с применением видеонистагмографии 
(попеременная калоризация ушных лабиринтов 
с температурой воздуха 44 и 30°С) не выявлено 
асимметрии по лабиринту. Фиксационный индекс 
равен нулю, что свидетельствует о преимуще-
ственно периферическом характере нарушений 
(рис. 2). При СКТ, МРТ головного мозга патологии 
не выявлено. Данные лабораторных тестов не вы-
явили изменений в клиническом, биохимическом, 
вирусологическом исследовании крови. При иссле-
довании СМЖ обнаружен лимфоцитарный цитоз 
670\3 (лимфоцитов 88, полибластов 8, плазмо-
цитов 4). Серологические пробы на определение 
бледной трепонемы оказались положительными 
(реакция прямой гемагглютинации, реакция ми-
крореакции). Выставлен диагноз: специфический 
менингоэнцефалит с преимущественным пораже-
нием слухового анализатора (ранний нейросифи-
лис). На фоне проведения специфической терапии 
регрессировали головные боли. Функция слуха вос-
становилась полностью в течение 3 месяцев. При 
визуальном контроле спонтанный нистагм не ре-
гистрировался.

Клинический случай 2. Пациентка, 27 лет, 
обратилась через неделю от начала заболева-
ния с жалобами на заложенность правого уха, 
снижение слуха на правое ухо, звон в правом ухе. 
Возникновение заболевания связывала с перенесен-
ной вирусной инфекцией. 

 Был выставлен диагноз: правосторонняя 
острая сенсоневральная тугоухость. Пациентке 
проведен курс терапии метилпреднизолоном 
(начиная с 1 мг/кг с постепенным уменьшением 

Рис. 5. Пациентка Б. Спонтанный нистагм.
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дозы) в сочетании с препаратами бетагистина 
(бетасерк 24 мг 2 раза в день). В ходе лечения при-
бавки слуха не отмечено. Через месяц отмети-
ла снижение слуха на левое ухо, звон в левом ухе. 
Данные тональной пороговой аудиометрии пред-
ставлены на рис. 3.

В последующем пациентка проходила стан-
дартное обследование в связи с беременностью. 
Выявлены положительные РПГА, реакции имму-
нофлюоресценции, реакции микропреципитации. 
Исследование СМЖ показало лимфоцитарный 
цитоз (363/3). Диагноз: нейросифилис с симпто-

мами (базальный менингит с двусторонним по-
ражением слуховых нервов). Беременность 11 не-
дель.

На фоне специфической терапии функция слу-
ха восстановилась (рис. 4). Сохранились звон в 
левом ухе и пространственный дисбаланс в тем-
ное время суток. При обследовании с применением 
видеонистагмографической светонепроницаемой 
маской выявлен (при взоре прямо) регулярный 
левонаправленный мелкоразмашистый спонтан-
ный нистагм (рис. 5). Кроме того, отмечена ги-
порефлексия левого ушного лабиринта (рис. 6).

Рис. 6. Пациентка Б. Данные битермального калорического теста.

Выводы 
Скрининг на выявление сифилиса необходимо выполнять всем пациентам.
При положительных результатах серологического исследования требуются выполне-

ние трепонемных тестов (определение специфических антител к бледной трепонеме), кон-
сультация невролога и дерматовенеролога.

Видеонистагмографическое исследование вестибулярной системы при сифилитиче-
ском поражении уха демонстрирует «пеструю» картину данных, полученных при компью-
теризированной регистрации и оценке спонтанного и калорического нистагма.
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SuRGICAL APPROACH TO COCHLEAR IMPLAnTATIOn In PATIEnTS  
WITH COCHLEAR OSSIFICATIOn
Kuzovkov V. E.1, Yanov Yu. K.1, Amonov A. Sh.2, Lilenko A. S.1, Sugarova S. B.1, Kostevich I. V.1
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Проблема оссификации спирального канала улитки является одной из самых актуальных при про-
ведении хирургического этапа кохлеарной имплантации. В статье предлагается способ атравматичного 
рассверливания оссифицированного участка нисходящей части базального завитка улитки и демон-
стрируются результаты 45 оперативных вмешательств, проведенных по данному методу. В эксперимен-
тальной части исследования определена синтопия структур внутреннего уха и представлены результа-
ты топографоанатомических измерений, обосновывающих применение предлагаемой методики. 

Ключевые слова: сенсоневральная тугоухость, кохлеарная имплантация, оссификация улитки, ос-
сифицирующий лабиринтит, синтопия улитки.

Библиография: 20 источников.

Cochlear spiral canal ossification is one of the most critical issues in cochlear implantation. The article 
suggests a method of atraumatic drilling of the ossified spiral canal section and demonstrates the results of 45 
surgical interventions performed according to this method. The experimental part of the study provides the 
inner ear structures syntopy presenting the results of topographic anatomical measurements which justify the 
application of the suggested method.

Key words: sensorineural hearing loss, cochlear implantation, cochlear ossification, ossifying labyrintitis, 
cochlear syntopy.

Bibliography: 20 sources. 

Одной из самых актуальных проблем, с кото-
рой сталкивается хирург при выполнении кохле-
арной имплантации (КИ), является оссификация 
лабиринта [1–6].

До 1988 г. наличие кохлеарной оссифика-
ции являлось противопоказанием к проведению 
кохлеарной имплантации из-за невозможности 
полного введения электрода в улитку в связи с на-
личием участков оссификации в просвете бара-
банной лестницы [7]. 

Учитывая постоянное расширение показаний 
к проведению КИ [8], развитие оперативных ме-
тодик и разработку новых моделей имплантатов 
для минимизации интраоперационных повреж-
дений в улитке [9, 10], в настоящее время кох-

леарная оссификация не является абсолютным 
противопоказанием к КИ [11, 12]. 

Безопасность и эффективность кохлеарной 
имплантации при наличии частичной оссифика-
ции были продемонстрированы T. Balkany с соавт. 
еще в 90-х годах ХХ века [7, 13].

В 1993 г. N. Cohen и S. Waltzman предложили 
удаление недавно сформированной костной тка-
ни в начальном отделе основного завитка [14].

B. Gantz с соавт. предложили полное высвер-
ливание основного завитка (circummodiolar drill-
out technique), чтобы облегчить полное введе-
ние электрода в оссифицированную улитку [15]. 
Недостатками данного способа являлись непол-
ное введение электродов, возможность повреж-
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дения сонной артерии, травматизация структур 
внутреннего уха и послеоперационные проблемы 
со стимуляцией слухового нерва, такие как боль и 
дискомфорт.

Не дала значительных положительных ре-
зультатов модифицированная методика B. Gantz, 
в которой Т. Balkany в 1997 г. предложил сохра-
нять начальную часть основного завитка улитки 
[16], так как у данной группы пациентов также 
отмечалось неполное введение электродов и воз-
никали послеоперационные проблемы со стиму-
ляцией слухового нерва, выражавшиеся болью и 
дискомфортом. 

R. Steenerson с соавт. сообщали, что вестибу-
лярная лестница в поперечном сечении может 
быть шире, чем барабанная, что, в свою очередь, 
способствует более легкому введению электрода, 
и предложили в 1994 г. в качестве альтернатив-
ной методики введение электрода в вестибуляр-
ную лестницу [17]. В 1999 г. они доложили о трех 
успешных случаях проведения КИ с использова-
нием описанной методики [18]. 

Метод использования имплантата с двумя 
параллельными цепочками электродов, позволя-
ющий устанавливать их максимальное количе-
ство при наличии оссификации среднего завитка 
улитки, был предложен в 1997 г. Т. Lenarz с со-
авт. Производителями кохлеарных имплантатов 
были разработаны электроды, состоящие из двух 
отдельных частей для раздельного введения в ос-
новной и апикальный завитки, так называемый 
сплит-электрод. В результате пациенты достига-
ли хороших результатов восприятия речи [19]. 
Кроме того, эта техника уменьшала риск повреж-
дения лицевого нерва.

Несмотря на достижение значительных ре-
зультатов в разработке хирургических методик 
КИ при оссификации улитки, расширение показа-
ний к оперативному лечению, до сих пор не опи-
сан способ, позволяющий достоверно обеспечить 
полное введение активного электрода и свести 
к минимуму вероятность возникновения ослож-
нений. 

Цель исследования. Повышение эффектив-
ности хирургического этапа КИ и последующей 
слухоречевой реабилитации путем разработки 
новой хирургической методики проведения КИ у 
пациентов с оссификацией нисходящей части ба-
зального завитка улитки.

Материалы, пациенты и методы исследо-
вания. На 15 препаратах кадаверных височных 
костей была изучена синтопия завитков улитки, 
произведены измерения, позволившие опреде-
лить расстояние от мембраны окна улитки до 
места поворота ее базального завитка, соответ-
ствующее наиболее часто встречающейся протя-
женности оссификации (рис. 1). Были получены 
собственные данные, свидетельствующие об из-

менении диаметра просвета спирального канала 
улитки на всем ее протяжении. 

Особое внимание было уделено топографо-
анатомическим соотношениям между базальным 
завитком улитки, внутренней сонной артерией 
(ВСА) (рис. 2) и внутренним слуховым проходом 
(ВСП) (рис. 3). Измерения проводили с помощью 
кронциркуля, цена деления шкалы которого со-
ставляет 0,05 мм, а максимально допустимая по-
грешность – ± 0,015 мм. 

Кроме того, на кадаверных препаратах височ-
ных костей был смоделирован ход хирургическо-
го вмешательства с применением предлагаемой 
в данной статье техники.

В клинический раздел работы вошли 45 паци-
ентов (25 – в Санкт-Петербурге, 10 – в Алмате, 3 – 
в Астане, 5 – в Ташкенте, 2 – в Баку) с двусторон-
ней хронической сенсоневральной тугоухостью 
IV степени и оссификацией спирального канала 
улитки до перехода нисходящей части в восходя-
щую, которым КИ была выполнена по описывае-
мой методике. Средний возраст прооперирован-
ных пациентов был равен 12,4 года. Средний срок 
с момента перенесенного менингита до выполне-
ния КТ височных костей составил 6 месяцев, а до 
момента операции – 12 месяцев.

Всем пациентам на предоперационном этапе 
в обязательном порядке выполнялась КТ височ-
ных костей для оценки состояния спирального 
канала улитки и оценки протяженности оссифи-
кации.

Полученные результаты и их обсуждение. 
В экспериментальной части работы на кадавер-
ных препаратах височных костей были произве-
дены следующие измерения:

1) расстояние от мембраны окна улитки до 
поворота нисходящей части базального завитка 
в восходящую – 8,0 мм;

2) расстояние от классического места наложе-
ния кохлеостомы до поворота нисходящей части 
базального завитка в восходящую – 6,1 мм;

3) диаметр  спирального  канала  улитки  – 
1,27 мм, а барабанной лестницы на протяжении 
базального завитка – 1,7 мм;

4) толщина лабиринтной капсулы, отграни-
чивающей базальный завиток улитки от канала 
ВСА – 0,77 мм;

5) толщина  костной  пластинки,  разграни-
чивающей базальный завиток улитки и ВСП – 
0,36 мм.

Кроме того, было выполнено моделирование 
хода оперативных вмешательств, принятых в ми-
ровой практике. Участок оссификации был ими-
тирован с помощью парафина (рис. 4). 

Считается, что наложение кохлеостомы по-
зволяет обойти участок оссификации и попасть 
в просвет спирального канала улитки сразу за 
ним. Однако применение данной методики чре-
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Рис. 1. Синтопия завитков улитки и ее модиолуса (длинная 
стрелка – внутренняя апертура водопровода улитки, шести-
гранная пирамида указывает направление модиолуса, РМ – 
рукоятка молоточка, ССМ – сухожилие стременной мышцы; 

НОУ – ниша окна улитки).

Рис. 2. Синтопия базального завитка улитки и внутренней 
сонной артерии [ВСА – внутренняя сонная артерия (пункти-
ром указана ее проекция, короткая стрелка указывает на де-

фект костного канала), СЗ – средний завиток].

Рис. 3. Синтопия базального завитка улитки и внутреннего 
слухового прохода (ВСП – внутренний слуховой проход, АЗ – 
апикальный завиток, СЗ – cредний завиток, БЗ – базальный 
завиток, стрелка – толщина стенки между внутренним слухо-

вым проходом и базальным завитком улитки).

Рис. 4. Моделирование оперативного вмешательства при 
оссификации нисходящей части базального завитка улитки 
[БС – барабанное сплетение, ОП – окно преддверия, НОУ – 
ниша окна улитки, УОЛ – участок оссификации лабиринта 

(латеральная стенка базального завитка удалена)]. 

вато попаданием в оссифицированный участок 
и существенными затруднениями в обнаруже-
нии просвета спирального канала улитки, свя-
занными с потерей анатомических ориентиров. 
Интраоперационная дифференцировка вестибу-
лярной и барабанной лестниц в этом случае еще 
более трудновыполнима. 

Также в ходе экспериментальной части было 
произведено моделирование методики, предло-
женной Liang Wang и Daoxing Zhang, заключаю-
щейся в формировании туннеля, проходящего 
сквозь базальный завиток улитки и, по идее ав-
торов, выходящего в его просвет за участком ос-
сификации [20]. При практическом приложении, 
с нашей точки зрения, данный способ имеет ряд 
недостатков, таких как повышенный риск по-
вреждения модиолуса, возможность проникнове-
ния в просвет ВСП и травматизации ВСА, а также 
тяжесть и неочевидная достоверность расчета 
угла наложения туннеля.

Анализ преимуществ и недостатков выше-
описанных распространенных в мировой ото-
хирургии методик заставил задуматься о необ-
ходимости поиска альтернативного варианта 
«обхождения» оссификации. 

На основании произведенных измерений на 
кадаверных препаратах височных костей был 
разработан атравматичный способ обхождения 
оссификации нисходящего отдела базального за-
витка улитки с сохранением модиолуса и поступа-
тельным рассверливанием участка оссификации, 
распространяющегося до места перехода нисхо-
дящей части базального завитка в восходящую.

Как видно из результатов измерений, для 
рассверливания оссификации доступно 8,0 мм 
до места поворота базального завитка. При 
этом работа борами должна вестись по ходу за-
витка с ориентиром на его латеральную стенку. 
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Учитывая тесное прилежание латеральной стен-
ки базального завитка к ВСА и его нижней стенки 
к ВСП, потеря из поля зрения латеральной стенки 
базального завитка в качестве ориентира может 
привести к кровотечению из ВСА, ошибочному 
введению активного электрода в просвет ВСП и 
ликворее. 

Таким образом, техника предлагаемого спо-
соба, предварительно апробированного на пре-
паратах височных костей, заключается в сле-
дующем: выполняют антромастоидотомию, по 
возможности, широкую заднюю тимпанотомию, 
далее идентифицируют навес окна улитки, сни-
мают его, удаляют место, где до начала процесса 
оссификации была расположена мембрана окна 
улитки (рис. 5). В случае малопротяженной осси-
фикации (1–3 мм) происходит попадание в про-
свет спирального канала улитки. Если же участок 
оссификации распространяется на 4–6 мм, даль-
нейшее распиливание ведется по ходу базального 
завитка, с ориентиром на его латеральную стенку 
и разницу в цвете между лабиринтной капсулой 
и участком оссификации, заполняющем просвет 
спирального канала. При адекватной ирригации 
данной области лабиринтная капсула будет иметь 

сероватый оттенок, в то время как патологиче-
ская кость участка оссификации – белесоватый. 
При этом в процессе распиливания спирального 
канала белое круглое пятно, соответствующее 
окну улитки, будет постепенно менять форму на 
овальную (рис. 6). Это является следствием того, 
что траектория барабанной лестницы не есть 
перпендикуляр к плоскости мембраны окна улит-
ки («симптом сердцевины тростника»). Таким об-
разом, распиливание по ходу базального завитка 
вдоль его латеральной стенки позволяет миними-
зировать риск травматизации модиолуса (рис. 7). 

В клинической части работы вышеописан-
ный способ был применен при проведении КИ 
у всех 45 пациентов. В 19 случаях по данным КТ 
височных костей, выполненной на предопера-
ционном этапе, была выявлена незначительная 
оссификация в области мембраны окна улитки 
протяженностью 1–3 мм, у остальных 26 больных 
оссификация носила более обширный характер 
(4–6 мм) и распространялась вплоть до поворота 
базального завитка улитки. При этом необходи-
мо отметить, что у 7 из 19 пациентов с умеренно 
выраженной оссификацией наблюдалось несоот-
ветствие интраоперационных находок данным 
КТ – у этих больных участок оссификации был 
больше, чем это можно было предположить при 
анализе КТ.

При проведении всех 45 хирургических вме-
шательств атравматичный способ обхождения 
оссификации нисходящего отдела базального 
завитка улитки с сохранением модиолуса и по-
ступательным рассверливанием участка осси-
фикации позволил добиться адекватного досту-
па к спиральному каналу улитки и обеспечить 
введение стандартного электрода CONCERTO 
(MED-EL, Innsbruck, Austria) в 43 случаях из 45. 
Следует отметить, что для введения в этих слу-
чаях может быть приемлем лишь жесткий пря-
мой электрод, что позволяет провести его сквозь 
восстановленный просвет спирального канала  
улитки. 

Рис. 5. Интраоперационное фото, демонстрирующее оссифи-
кацию мембраны окна улитки (МРМОУ). НОУ – ниша окна 

улитки.

Рис 6. Прогрессивное рассверливание базального завитка 
улитки (ЛК – лабиринтная капсула, ЛСБЗ – латеральная стен-
ка базального завитка, УО – участок оссификации, пунктиром 

указано изменение формы круглого пятна на овальное.

Рис. 7. Вскрытый просвет оссифицированного базального за-
витка улитки (длинная белая стрелка – вскрытый базальный 

завиток, короткая черная стрелка – модиолус).
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У 2 пациентов (1 в Санкт-Петербурге и 1 в 
Алматы) при проведении КИ было обнаружено, 
что оссификация распространяется на восходящую 
часть базального завитка, что вынудило поменять 
хирургическую тактику – в спиральный канал улит-

ки был введен сплит-электрод. Апикальный и сред-
ний завитки улитки были свободны в обоих случаях.

Результаты слухоречевой реабилитации до-
стоверно не отличались от таковых у пациентов 
без оссификации.

Выводы
По данным исследования на кадаверных препаратах височных костей протяженность 

участка оссификации, доступного для рассверливания, составляет 8,0 мм, что соответству-
ет расстоянию от мембраны окна улитки до места поворота нисходящей части базального 
завитка улитки в восходящую. 

При наличии оссификации базального завитка улитки наложение кохлеостомы не мо-
жет являться методом выбора. В случае распространенной оссификации (4–6 мм) форми-
рование кохлеостомы не позволяет проникнуть в просвет спирального канала и достовер-
но дифференцировать вестибулярную и барабанную лестницы, а при менее выраженном 
участке оссификации нельзя исключить риск несоответствия предоперационных результа-
тов КТ интраоперационным находкам.

Использование описываемого способа позволяет минимизировать риск повреждения 
модиолуса и внутренней сонной артерии, а также исключает вероятность введения актив-
ного электрода в просвет внутреннего слухового прохода. 

Предлагаемая методика позволяет вводить стандартный электрод в подавляющем 
большинстве случаев.

В случае наличия оссификации нисходящей части базального завитка улитки опти-
мальным выглядит использование прямого электрода с жестким кончиком.
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЕ ПОЗИЦИОННОЕ  
ГОЛОВОКРУжЕНИЕ ГОРИЗОНТАЛЬНОГО ПОЛУКРУжНОГО КАНАЛА: 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
Кунельская Н. Л., Байбакова Е. В., Чугунова М. А., Янюшкина Е. С., Заоева З. О.,  
Никиткина. Я. Ю., Манаенкова Е. А. 

1 ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии  
им. Л. И. Свержевского» Департамента здравоохранения г. Москвы, 117152, Москва, Россия 
(Директор – засл. деят. науки РФ, проф. А. И. Крюков)

BEnIGn PAROXYSMAL POSITIOnAL VERTIGO  
OF HORIZOnTAL SEMICIRCuLAR CAnAL:  
DIAGnOSTICS AnD TREATMEnT 
Kunel’skaya N. L., Baybakova E. V., Chugunova M. A., Yanyushkina E. S.,  
Nikitkina Ya. Yu., Manaenkova E. A.

State-Financed Health Institution Scientific and Research Institute of Clinical Otorhinolaryngology 
named after L. I. Sverzhevsky of the Department of Healthcare of Moscow, Moscow, Russia

Целью нашего исследования являлись диагностика и особенности лечения сложного варианта до-
брокачественного пароксизмального позиционного головокружения (ДППГ) – купулолитиаза горизон-
тального полукружного канала (ГПК). Лечить данное состояние значительно сложнее, нежели канало-
литиаз ГПК, вначале должна быть произведена конверсия. Купулолитиаз ГПК характеризуется плохой 
истощаемостью позиционного нистагма, более интенсивным головокружением и нистагмом раздра-
жения на здоровой стороне, менее выраженным головокружением и нистагмом угнетения на больной 
стороне в соответствии с законами Эвальда. Правильная диагностика и своевременное позиционное 
лечение данного состояния требует высокой квалификации отоневролога, терпения и вовлеченности 
пациента и позволяет избежать необоснованных назначений дорогостоящих методов исследования 
(КТ, МРТ), консультаций невролога. 

Ключевые слова: ДППГ, головокружение, отолиты.
Библиография: 21 источник.

The objective of our study was diagnostics and treatment of rare and complicated type of benign paroxysmal 
positional vertigo (BPPV) – lateral semicircular canal (LSC) cupulolithiasis. Treatment of this condition is more 
difficult than LSC canalolithiasis, it must be preceded by canal conversion. LSC canalolithiasis is characterized 
by low nystagmus fatigability, more intense vertigo and irritation nystagmus at the healthy side, less expressed 
vertigo at the diseased side according to Ewald’s law. The correct diagnostics and timely prompt positional 
treatment requires high qualification of a neurologist, patience and patient’s involvement making possible 
to avoid unnecessary prescriptions of expensive examination methods (MRI and CT) and neurologist’s 
consultations.

Key words: BPPV, vertigo, otoliths.
Bibliography: 21 sources.

В настоящее время доброкачественное па-
роксизмальное позиционное головокружение 
(ДППГ) является самым распространенным за-
болеванием периферического отдела вестибуляр-
ной системы и самой частой причиной головокру-
жения системного характера. По данным разных 
авторов, частота встречаемости этого заболева-
ния колеблется от 10,7 до 64 случаев на 100 тыс. 
населения, а распространенность достигает 2,4% 
[1–3]. ДППГ может быть вызвано различными 
причинами: воспалительными заболеваниями 
уха, болезнью Меньера, вестибулярным нейро-

нитом, инфарктом лабиринта, травмой головы, 
но в большинстве случаев заболевание идио- 
патическое, возможно связанное с нарушением 
метаболизма кальция и эластических и адгезив-
ных свойств желатинового матрикса макулы. Как 
правило, поражается задний полукружный канал 
(ЗПК) – 80–96%, но в некоторых случаях в пато-
логический процесс вовлекается горизонтальный 
полукружный канал (ГПК). ДППГ ГПК впервые 
было описано в литературе в 1985 г. и характери-
зуется горизонтальным двусторонним пароксиз-
мальным нистагмом в двух положениях, который 
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индуцируется пробой Пагнини–Макклюра (пово-
рот головы в горизонтальном положении). 

Так как горизонтальный канал является веду-
щим, головокружение при данном типе ДППГ но-
сит интенсивный характер, сопровождается веге-
тативными проявлениями и может протекать под 
маской центрального позиционного нистагма, 
так как не укладывается в картину «классическо-
го» ДППГ ЗПК, и пациенты годами могут лечиться 
не по профилю, проходя неоднократное обследо-
вание и лечение у невролога, включая МРТ го-
ловного мозга и УЗДГ брахиоцефальных артерий, 
массаж шейно-воротниковой зоны и т. д. По дан-
ным литературы, ДППГ латерального полукруж-
ного канала встречается в 2–16% случаев и делит-
ся на два варианта: купулолитиаз и каналолитиаз 
[4–6]. При купулолитиазе купула становится чув-
ствительной в силе тяжести. При этом возможны 
два варианта расположения отолитов: первый – 
со стороны эллиптического мешочка, второй – со 
стороны самого ГПК. Таким образом, при пово-
роте в здоровую сторону отолиты либо отрыва-
ются от купулы и возвращаются в эллиптический 
мешочек, либо отклоняют купулу в сторону ам-
пулы, создавая ампулопетальный ток эндолим-
фы, возбуждая ампулярный рецептор, в соот-
ветствии с законами Эвальда, что проявляется 
выраженным и длительным нистагмом, который 
часто принимается врачами за центральный по-
зиционный нистагм, так как «классический» тест 
Dix-Hallpike при данной патологии отрицатель-
ный. Нистагм при повороте головы в «больную» 
сторону будет возникать в результате угнетения 
ампулярного рецептора пораженной стороны, со-
ответственно он будет невыраженным [7, 8]. 

Дифференциальная диагностика проводит-
ся с мигренью, ортостатической гипотензией, 
опухолями мозжечка, дегисценцией верхне-
го полукружного канала, некомпенсированной 
односторонней периферической вестибулярной 
гипофункцией, постуральным фобическим син-
дромом, вестибулярной пароксизмией, атипичной 
локализацией вестибулярной шванномы, фисту-
лой лабиринта вследствие холестеатомы [9–13], 
рассеянным склерозом, аномалией Арнольда–
Киари, аномалиями краниовертебрального пере-
хода, различными токсическими пораженими. 
При необходимости рекомендована консультация 
невролога, МРТ головного мозга с контрастиро-
ванием, КТ височных костей. Центральный по-
зиционный нистагм, мимикрирующий под до-
брокачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение часто ассоциируется с нарушени-
ем удержания взора в эксцентричном положении 
(взор-индуцированный нистагм), центральными 
типами нистагма (вертикальный, множественный 
и т. д.), различными глазодвигательными наруше-
ниями и наличием неврологических знаков.

Диагностика ДППГ ГПК: проба Пагнини–
Макклюра (или ролл-тест), заключающаяся в 
поворотах головы в положении лежа [14, 15]. 
Последовательность действий следующая: паци-
ент укладывается на спину с приподнятой на 30° 
головой (как при проведении калорической про-
бы), лежит в этой позе хотя бы секунд 15, чтобы 
отолитовые массы осели. Далее врач поворачива-
ет голову в одну из сторон на 90° и ожидает в тече-
ние не менее 30 с появления нистагма, отмечает 
его длительность и направление. Затем голова воз-
вращается в исходное положение и удерживается 
в нем до угасания нистагма. Процедура повторя-
ется аналогично в противоположенную сторону. 
Результатом этой пробы является возникновение 
горизонтального нистагма, меняющего направ-
ление при повороте головы. Идентификация по-
раженного уха является краеугольным камнем 
выбора варианта лечебного маневра и правиль-
ной стороны, с которой его нужно будет приме-
нить. Тем не менее принцип выбора пораженной 
стороны в соответствии со степенью интенсивно-
сти позиционного нистагма, на основании закона 
Эвальда, не всегда является достоверным, так как 
разница в интенсивности нистагма между двумя 
сторонами не всегда очевидна, что, как правило, 
происходит при апогеотропных формах ДППГ 
ГПК. В таких случаях существуют другие призна-
ки латерализации: в положении сидя мы ищем 
«псевдоспонтанный нистагм», «нулевую точку» в 
сагиттальной плоскости, нистагм при наклоне и 
запрокидывании головы, нистагм при кивании, 
нистагм при энергичном встряхивании головы. 

Псевдоспонтанный нистагм – это новый кли-
нический знак для диагностики стороны пораже-
ния при ДППГ ГПК, впервые описанный в 2005 г. 
Псевдоспонтанный нистагм выявляется в покое и 
может быть более явственно идентифицирован или 
вызван при поворотах головы из стороны в сторону 
путем умеренного встряхивания при интенсивно-
сти примерно 0,5 Гц. Поэтому, по мнению ряда ав-
торов, псевдоспонтанный нистагм следует считать 
индуцированным нистагмом. Псевдоспонтанный 
нистагм возникает в связи легкими движениями 
отолитов в латеральном полукружном канале в ам-
пулофугальном направлении при геотропных фор-
мах ДППГ ГПК и в ампулопетальном направлении 
при апогеотропной форме данного заболевания, 
таким образом, при геотропной форме ДППГ ГПК 
псевдоспонтанный нистагм направлен в сторону 
здорового уха, в то время как при апогеотропной 
форме – в сторону пораженного уха. 

При наличии псевдоспонтанного нистагма 
его можно заблокировать наклоном головы на 
30° в вертикальной плоскости (нулевая точка са-
гиттальной плоскости) и его направление может 
быть инвертировано максимальным сгибанием 
шеи вперед на 60° (рис. 1).
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Рис. 1. Купулолитиаз левого горизонтального полукружного канала, плоскость канала и на-
правление нистагма в различных позициях.
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к вектору гравитации

Правосторонний горизонтальный нистагм

10

0

–10

R
10

0

–10
L

Для определения стороны поражения исполь-
зуется Bow end lean test (тест наклона и запрокиды-
вания головы, рис. 2): пациент садится на кушетку 
лицом к врачу, затем наклоняет голову вперед на 
90°, врач наблюдает возникающий нистагм. Далее 
пациент запрокидывает голову назад на 45°, а осо-
бенности провоцируемого нистагма также фик-
сируются врачом [16–19]. Интерпретируется тест 
следующим образом: геотропный тип – нистагм 
в сторону поражения при наклоне головы вперед, 
апогеотропный тип – нистагм в сторону пораже-
ния при отклонении головы назад. Во время сгиба-
ния шеи этот тест провоцирует ампулопетальный 
ток эндолимфы при геотропных формах ДППГ ГПК 

(нистагм наклона головы «бьет» в сторону пора-
жения) и ампулофугальный эндолимфатический 
ток в апогеотропном варианте (нистагм наклона 
головы «бьет» в здоровую сторону). Во время за-
прокидывания головы данный тест вызывает про-
тивоположный ток эндолимфы и, соответственно, 
горизонтальный нистагм в здоровую сторону в гео- 
тропных формах ДППГ ГПК и в больную сторону 
в агеотропных формах ДППГ (нистагм запрокиды-
вания головы). 

Тест наклона головы представляет из себя 
выявление нистагма только при наклоне головы 
вперед. Нистагм наклона головы идентичен ни-
стагму в тесте наклона и запрокидывания головы. 
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После интенсивного встряхивания головы с 
частотой около 2 Гц 30 раз может быть выявлен 
нистагм, быстрая фаза которого направлена в 
сторону здорового уха и стабильна вне зависимо-
сти от того, геотропная ли это форма ДППГ ГПК 
или апогеотропная форма. 

Лишь после четкого определения стороны 
поражения можно приступать к репозиционным 
маневрам. 

Лечению купулолитиаз ГПК поддается намно-
го хуже, нежели каналолитиаз. Алгоритм лечеб-
ной тактики следующий: первый этап лечения 
заключается в освобождении отолитов с купулы 
и перемещении их в гладкое колено ГПК, т. е.  

в переводе купулолитиаза в каналолитиаз. Можно 
использовать гимнастику Брандта–Дарова в мо-
дификации для ГПК, энергичное встряхивание 
головы при наклоне ее вперед на 30° (Немецкий 
центр головокружений, г. Мюнхен), тест наклона 
и запрокидывания головы в качестве лечения не 
очень рекомендуется пациентам с проблемами в 
шейном отделе позвоночника. Конверсионные 
маневры Гуфони для апогеотропного нистагма 
начинаем на стороне поражения (сторона, где 
нистагм слабее), затем поворот головы на 45° 
вверх (рис. 3).

После конверсионного маневра Гуфони по-
вторяется ролл-тест. Если в нем получаем гео-

 Рис. 2. Тест наклона и запрокидывания головы. 

Рис. 3. Маневр Гуфони для перевода апогеотропного варианта ДППГ ГПК в геотропный. 
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тропный нистагм, значит, перевод купулолитиаза 
в каналолитиаз удался, и дальше можно присту-
пать ко второму этапу – забросу отолитов обрат-
но в преддверие лабиринта, представляющему не 
что иное, как лечение каналолитиаза ГПК с помо-
щью маневра Лемперт, маневра Барбекю, манев-
ра Гуфони для каналолитиаза ГПК (рис. 4). 

 Суть маневра Лемперт заключается в исполь-
зовании силы тяжести для перемещения отоли-
тов из гладкого колена ГПК ампулофугально в 
преддверие лабиринта [20, 21]. Другими слова-
ми, частицы, находящиеся на 270° от преддверия, 
должны пройти всю дистанцию, а не только 90°, 
как в первом этапе лечения. 

Пациенты и методы исследования. 
В НИКИО им. Л. И. Свержевского пациенты  
с ДППГ не являются редкостью, и в период с октя-
бря 2014 по март 2015 г. нами было проведено об-
следование 97 пациентов с верифицированным 
диагнозом ДППГ, которые проходили обследо-
вание и лечение в консультативно-диагностиче-
ском отделении и в сурдологическом отделении 
НИКИО им. Л. И. Свержевского Департамента 
здравоохранения Москвы. Обследованная выбор-
ка включала 85 женщин (87,6%, средний возраст 
58,3±12,5 года) и 12 мужчин (12,4%, средний 
возраст 49,4±10,3 года). Для определения латера-
лизации процесса при агеотропной форме ДППГ 
ГПК мы отдавали предпочтение тесту наклона и 

запрокидывания головы в связи с его наиболее ча-
стой воспроизводимостью, четкой сменой направ-
ления нистагма в зависимости от положения голо-
вы, по литературным данным и нашему опыту. 

В тесте Дикса–Халпайка: у 86 больных 
(88,6%) было выявлено ДППГ ЗПК, в качестве по-
зиционного лечения чаще всего мы использова-
ли маневр Эпли – 65 больных (67%), в 21 случаях 
(22%) – маневр Семонт. Подавляющему большин-
ству больных было достаточно одного сеанса по-
зиционного лечения – 70 больных (72%). 

 У 11 больных (10,3%) – тест Дикса–Халпайка 
был отрицательный, несмотря на наличие четких 
жалоб на позиционное головокружение. Таким 
больным мы проводили дополнительный пози-
ционный тест – ролл-тест, и нами было выявлено 
ДППГ ГПК. У 6 данных пациентов (6%) позицион-
ный нистагм носил апогеотропный характер, т. е. 
имел место купулолитиаз ГПК, а у 5 пациентов 
имел место каналолитиаз (геотропный нистагм). 
Всем пациентам с купулолитиазом ГПК произво-
дился тест наклона и запрокидывания головы, ко-
торый достоверно выявил пораженную сторону у 
всех пациентов данной группы. У всех пациентов 
с купулолитиазом ГПК позиционный нистагм был 
продолжительный, в 2 случаях головокружение 
сопровождалось тошнотой и рвотой, что требова-
ло дополнительного назначения седативных пре-
паратов перед проведением маневра. 

Рис. 4. Маневр Гуфони для лечения каналолитиаза ГПК.
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Излечение купулолитиаза за один сеанс с помо-
щью конверсионного маневра Гуфони и последую-
щего маневра Лемперта удалось у 1 пациента из 6, 
остальные 5 больных были вынуждены являться 
на повторные сеансы позиционного лечения от 2 
до 3 раз. Таким пациентам мы назначали упраж-
нения Брандта–Дарова в модификации для ГПК 
без поворота головы на 45° для самостоятельно-
го выполнения на несколько дней в целях отрыва 

отолитов от купулы перед повторными репозици-
онными маневрами, которые впоследствии были 
успешно проведены. Пациентам с каналолитиа-
зом ГПК мы успешно проводили маневры Гуфони 
для геотропного варианта ДППГ ГПК, достаточно 
было одного сеанса позиционного лечения. В ре-
зультате проведенного позиционного лечения за 
период с сентября 2014 по март 2015 г. рецидивов 
ДППГ ГПК нами не наблюдалось. 

Выводы
При наличии жалоб на позиционные головокружения проводится вся батарея позици-

онных тестов, включающая тесты на выявление ДППГ как вертикальных, так и горизон-
тальных полукружных каналов.

При исключении центральных причин позиционного головокружения следует подо-
зревать ДППГ латерального полукружного канала – апогеотропную форму.

Лечение такого варианта ДППГ сложное, длительное, многоэтапное, требует терпения 
и вовлеченности пациента, высокой квалификации отоневролога и усилий с обеих сторон.
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ОПЫТ ТОНЗИЛЛэКТОМИИ ПРИ ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
С IGA-НЕФРОПАТИЕЙ 
Легкова Ю. В., Колесникова О. М.

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И. П. Павлова», 197022, Санкт-Петербург, Россия 
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

THE EXPERIEnCE OF TOnSILLECTOMY In MAnAGEMEnT OF PATIEnTS
WITH IGA-nEPHROPATHY
Legkova Yu. V., Kolesnikova O. M.

Federal State Budgetary Institution Higher Vocational Education Pavlov First Saint Petersburg State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

Хронический тонзиллит занимает значимую роль в структуре заболеваний ЛОРорганов. Хорошо из-
вестна и изучена связь хронического тонзиллита с постстрептококковыми заболеваниями, а в послед-
ние годы появилось много сообщений о связи с таким заболеванием почек, как IgA-нефропатия. В ста-
тье на примере 5 клинических случаев демонстрируется необходимость санации очагов хронической 
инфекции у пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, тонзиллэктомия, IgA-нефропатия.
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Chronic tonsillitis occupies a significant position in the structure of ENT-diseases. The relation between 
chronic tonsillitis and post-streptococcal infections is well known, and in the recent years there emerged a lot 
of reports about its relation with such kidney disease as IgA-nephropathy. In the article we demonstrate the 
necessity of sanation of the chronic infection foci in patients with such pathology based on 5 clinical cases.

Key words: chronic tonsillitis, tonsillectomy, IgA-nephropathy.
Bibliography: 18 sources. 

 В последние годы отмечается рост заболева-
емости хронической воспалительной патологией 
лимфоидной ткани глотки. Хронический тонзил-
лит представляет собой инфекционно-аллерги-
ческое заболевание, при котором очаг инфекции 
располагается в небных миндалинах. Они явля-
ются частью лимфатической системы организма, 
участвуют в лимфопоэзе и первыми контактиру-
ют с бактериальным агентом, из-за их особого 
строения контакт становится более продолжи-
тельным, что в норме способствует формирова-
нию иммунитета и элиминации бактериального 
агента, а при нарушенной функции приводит к 
бактериальной колонизации миндалин и разви-
тию токсико-аллергических реакций. 

Изучение хронической патологии небных 
миндалин, ее осложнений, а также сопряженных 
с хроническим тонзиллитом заболеваний осве-
щено в работе В. Т. Пальчуна. В настоящее время 
данный вопрос не утратил своей актуальности в 
связи с неуклонным ростом заболеваемости и ин-
валидизации населения из-за осложнений хрони-
ческого тонзиллита [1].

Распространенность хронического тонзилли-
та среди населения колеблется в широких преде-

лах: от 5 до 37% у взрослых и от 15 до 63% у детей. 
Часто хронический тонзиллит выявляют лишь в 
связи с обследованием пациента по поводу како-
го-либо другого заболевания, в развитии которо-
го он играет большую роль. Ведущим в патологии 
хронического тонзиллита и его общих и местных 
осложнениях является b-гемолитический стреп-
тококк группы А, который выявляют, по разным 
данным, у 30–60% больных. b-гемолитический 
стрептококк относится к грамположительным 
факультативно-анаэробным микроорганизмам, 
обладающим большим количеством факторов па-
тогенности, обеспечивающим фиксацию микро-
организмов на эпителиальных клетках человека, 
в частности гиалуроновой капсулой, группоспе-
цифическим полисахаридом, М- и F-протеинами 
клеточной стенки [2, 3].

В условиях вовлечения в инфекционный 
воспалительный процесс всей ткани небных 
миндалин и продуцирования в ней патогенной 
микрофлоры полностью утрачивается иммун-
ная способность миндалин. Микроорганизмы 
глубоко проникают в паренхиму миндалин, лим-
фатические и кровеносные сосуды, вырабатывая 
экзо- и эндотоксины, тем самым вызывая токси-
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ко-аллергические реакции. Эти патогенетиче-
ские характеристики объясняют закономерности 
возникновения общих токсико-аллергических 
реакций и сопряженных с хроническим тонзил-
литом заболеваний (паратонзиллярный абсцесс, 
паратонзиллит, парафарингит, токсико-аллерги-
ческое поражение сердца, полиартрит, гломеру-
лонефрит, гепатит и т. д.). В результате проблема 
хронического тонзиллита уже давно вышла за 
рамки одной медицинской специальности, что 
указывает на необходимость тесной связи лечеб-
ной и профилактической работы оториноларин-
гологов и врачей других специальностей [1].

Согласно классификации Б. С. Преобра-
женского и В. Т. Пальчуна хронический тонзил-
лит имеет две клинические формы: простую и 
токсико-аллергическую, в которой разделяют две 
степени выраженности интоксикации. Простая 
форма характеризуется только местными при-
знаками. Возможно наличие сопутствующих за-
болеваний, к ним относятся только те, которые 
не имеют единой инфекционной основы с хро-
ническим тонзиллитом. Токсико-аллергическая 
форма первой степени характеризуется призна-
ками простой формы и общими токсико-аллерги-
ческими явлениями, такими как субфебрильная 
температура тела, периодические или постоян-
ные слабость, разбитость, недомогание, быстрая 
утомляемость, пониженная работоспособность, 
плохое самочувствие, периодические боли в су-
ставах, шейный лимфаденит, функциональные 
нарушения сердца в виде болей выявляются толь-
ко в период обострения хронического тонзиллита 
и не определяются при объективном исследова-
нии, отклонения в лабораторных данных (пока-
затели крови и иммунологические) неустойчивы 
и нехарактерны.

Вторая степень токсико-аллергической фор-
мы характеризуется признаками первой степени 
с более выраженными токсико-аллергическими 
явлениями, такими как функциональные наруше-
ния сердечной деятельности, регистрируемые на 
ЭКГ, боли в области сердца бывают как во время 
ангины, так и вне обострения хронического тон-
зиллита, сердцебиение, нарушение сердечного 
ритма, длительная субфебрильная температура, 
функциональные нарушения острого или хрони-
ческого инфекционного характера почек, сердца, 
сосудистой системы, суставов, печени и других 
органов и систем, регистрируемые клинически 
с помощью функциональных и лабораторных ис-
следований [3].

 В России в клинической практике наиболее ча-
сто используется классификация И. Б. Солдатова, 
которая подразумевает деление хронического 
тонзиллита на компенсированную и декомпен-
сированную формы. Компенсированная фор-
ма проявляется лишь местными признаками 

хронического воспаления миндалин, а деком-
пенсированная, помимо местных признаков, 
сопровождается явлениями декомпенсации и 
распространения патологического процесса за 
пределы ткани небных миндалин в виде паратон-
зиллитов, паратонзиллярных абсцессов, частых 
повторных обострений (ангин), а также разных  
метатонзиллярных заболеваний (эндокардит,   
миокардит, перикардит, полиартрит, гепатит, 
гломерулонефрит и др.) [3, 4].

Таким образом, больные хроническим тон-
зиллитом формируют обширную группу риска 
по многим тяжелым соматическим нарушениям 
и требуют к себе повышенного внимания как со 
стороны оториноларинголога, так и со стороны 
врачей других специальностей. 

В качестве осложнений хронического тон-
зиллита рассматривают множество заболеваний 
внутренних органов и систем. Однако проследить 
причинно-следственные связи с заболеваниями 
внутренних органов не всегда представляется 
возможным. Хорошо известна и изучена связь 
хронического тонзиллита с постстрептококковы-
ми заболеваниями: ревматизмом, гломерулонеф-
ритом, инфекционным неспецифическим поли-
артритом и др.

В последние годы появились сообщения о 
связи с такими заболеваниями почек, как IgA-
нефропатия, заболеваниями кожи – ладонно-по-
дошвенным пустулезом [5, 6] и псориазом [7], 
заболеванием крови – серповидно-клеточной 
анемией [8], гиперостозом грудино-ключичного 
сочленения. Наибольшее количество работ в ли-
тературе посвящено связи хронического тонзил-
лита с IgA-нефропатией. 

IgA-нефропатия представляет собой заболе-
вание почек, характеризуемое депонированием 
IgA в мезангии почек, что сопровождается гема-
турией и протеинурией [9]. Известно, что при 
IgA-нефропатии молекулярная структура мезан-
гиального IgA соответствует IgA, синтезируемому 
в небных миндалинах. Показано, что одной из 
причин IgA-нефропатии может быть поврежде-
ние образования IgA в небных миндалинах [10].

IgA-нефропатия является вариантом мезан-
гиопролиферативного гломерулонефрита, кото-
рый впервые был описан Berger в 1968 г. после 
тщательного исследования биоптатов почек ме-
тодом иммунофлюоресцентного анализа. В даль-
нейшем IgA-нефропатию стали называть болез-
нью Берже. В настоящее время IgA-нефропатия 
выделяется в самостоятельную форму заболева-
ния и представляет собой наиболее распростра-
ненную форму первичного (идиопатического) 
гломерулонефрита в мире. По данным морфо-
логических регистров, частота IgA-нефропатии 
варьирует в зависимости от географического ре-
гиона, составляя от 10–20% в США и Европе, до 
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40–45% – в странах Азии. По-видимому, истинная 
распространенность IgA-нефропатии выше, так 
как, с одной стороны, не всем пациентам с ха-
рактерной клинической картиной заболевания 
выполняют биопсию почки, с другой – признаки 
IgA-нефропатии обнаруживают в биоптатах по-
чек у лиц без явных клинических проявлений за-
болевания. IgA-нефропатия чаще развивается у 
представителей азиатской и европеоидной расы. 
Она может начинаться в любом возрасте, однако 
пик заболеваемости приходится на второе и тре-
тье десятилетия жизни. Мужчины заболевают в 
среднем в 2 раза чаще, чем женщины. Доказано, 
что 50% первичных гломерулонефритов и 40% из 
всех заболеваний, приводящих к терминальной 
почечной недостаточности, – это IgA-нефропатия. 
В США и Западной Европе эти показатели 10 и 
30% соответственно [11]. В связи с этим вопросы 
этиологии данного заболевания являются наибо-
лее актуальными. 

Вопрос об этиологии IgA-нефропатии посто-
янно обсуждается в литературе. Обычно указыва-
ют на роль простудных заболеваний в развитии 
процесса. Так, Т. Linne и соавт. (1991) [12] обна-
ружили инфекцию верхних дыхательных путей у 
79,2% детей с IgA-нефропатией. Роль стрептокок-
ковой инфекции в развитии заболевания показа-
на в работах последних лет [13]. 

Механизм развития IgA-нефропатии – имму-
нокомплексный. По современным представлени-
ям, ведущую роль играют изменения структуры 
молекулы IgA, обусловленные нарушением про-
цессов ее гликозилирования и полимеризации 
и, как следствие, нарушением взаимодействия с 
белками матрикса, рецепторами к IgA на мезан-
гиальных и других клетках, с компонентами си-
стемы комплемента. Это приводит к депониро-
ванию полимерного IgA в мезангии, активации 
синтеза клетками почек различных цитокинов и 
факторов роста с развитием характерных морфо-
логических изменений [14].

До сих пор нет единого подхода в отношении 
целесообразности устранения очагов инфекции 
(тонзиллэктомия, аппендэктомия). Традиционно 
считается, что тонзиллэктомия снижает число 
эпизодов макрогематурии у больных с почечной 
патологией, а иногда даже уровень протеинурии 
и уровень IgA в сыворотке. Большинство авторов 
сходится на мнении, что данные о возможном по-
ложительном влиянии тонзиллэктомии на про-
грессирование IgA-нефропатии требуют всесто-
роннего изучения и проверки на современном 
уровне.

Ассоциация гломерулонефрита, особенно не-
которых его форм, в частности IgA-нефропатии 
с тонзиллитом, считается достаточно четкой: ее 
развитие и обострение связывают с инфекци-
онно-воспалительным поражением миндалин. 

Неоднократно предпринимались попытки обо-
снования взаимосвязи между тонзиллитом и IgA-
нефропатией с патогенетических позиций [15]. 
Так, A. Itoh et al. (2003) [16] удалось продемон-
стрировать, что не полностью гликозилирован-
ные IgA, продуцируемые тканью миндалин, иден-
тичны выявляемым в депозитах почечной ткани. 
H. Yamabe et al. (2004) [17] показали, что ультра-
звуковая стимуляция миндалин у больных IgA-
нефропатией приводит к нарастанию изменений 
мочи в 65% случаев. Ряд клинических исследова-
ний показал, что после выполнения тонзиллэкто-
мий у пациентов, страдающих IgA-нефропатией, 
наблюдается уменьшение протеинурии и выра-
женности мезангиальной пролиферации, а функ-
ция почек при этом стабилизируется [18]. 

Таким образом, можно утверждать, что паци-
ентам с IgA-нефропатией показано оперативное 
лечение по удалению небных миндалин. Однако 
при ведении таких пациентов необходимо учи-
тывать некоторые особенности течения хрони-
ческого тонзиллита у данных больных, которые 
мы отметили на примере 5 клинических случаев. 
Ни один из пациентов не отмечал частых ангин 
в анамнезе. Пациенты не предъявляли характер-
ных для данного заболевания жалоб, таких как 
периодические боли в горле, субфебрилитет, об-
щая слабость. При фарингоскопии небные мин-
далины выглядели рыхлыми, рубцово-изменен-
ными, спаянными с небными дужками, в лакунах 
определялось умеренное количество казеозного 
содержимого, гипертрофия ограничивалась лишь 
1-й степенью или небные миндалины находились 
за дужками, также определялась застойная ги-
перемия передних небных дужек. Такая стертая 
клиническая картина хронического тонзиллита 
могла быть связана с постоянным приемом глю-
кокортикостероидов, так как они обладают силь-
ным противовоспалительным действием. При 
выполнении тонзиллэктомии интраоперационно 
объем кровотечения был больше за счет диффуз-
ного пропитывания тканей геморрагическим со-
держимым, чем у пациентов без сопутствующей 
патологии почек, что также объяснимо высокой 
проницаемостью сосудов при приеме глюкокор-
тикостероидов. За счет большого количества 
спаек капсулы миндалины к верхней мышце – 
сжимателя глотки – и рыхлого характера ткани 
отмечались некоторые сложности с отсепаровкой 
небной миндалины. В послеоперационном пе-
риоде ни у одного из пациентов не наблюдалось 
кровотечения, температура тела поднималась 
исключительно в первый день после операции и 
не более 37,3 °С. По сравнению с пациентами без 
сопутствующей почечной патологии и приема 
глюкокортикостероидов в миндаликовых нишах 
отмечался более густой слой фибрина в первый 
день после операции, который сохранялся плот-
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ным к моменту выписки пациентов на 10-й день. 
Изменений в анализах мочи в первый день после 
вмешательства у 3 пациентов не было отмечено, 
у 2 пациентов наблюдалось увеличение уровня 
протеинурии. Однако через 1 месяц после опера-
ции показатели анализа мочи улучшились у 4 па-
циентов, у одного остались без динамики. 

Зачастую оториноларингологи осторожно от-
носятся к предполагаемому хирургическому ле-
чению данной группы пациентов из-за высоких 

рисков возникновения как местных осложнений, 
так и ухудшения основного заболевания пациен-
тов.

Заключение. Подведя итоги, мы можем ска-
зать, что пациентов с такой тяжелой патологией 
как IgA-нефропатия, необходимо обследовать и 
проводить лечение в многопрофильном стацио-
наре. Показания к оперативному лечению долж-
ны быть обоснованы совместно с нефрологами, 
отоларингологами и анестезиологами.
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СОСТОЯНИЕ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ НОСА  
ПРИ ПОЛИПОЗНОМ РИНОСИНУСИТЕ
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(Начальник каф. отоларингологии – проф. В. В. Дворянчиков) 

THE COnDITIOn OF nASAL CAVITY MICROFLORA
In POLYPOuS RHInOSInuSITIS
Mel’nik A. M., Voronov A. V., Dvoryanchikov V. V., Isachenko V. S., Achba R. R.

Federal State Military Educational Institution of Higher Vocational Education “Military Medical Academy 
named after S. M. Kirov“ of the Russian Defence Ministry, Saint Petersburg, Russia

Хронический полипозный риносинусит является в настоящее время одним из распространенных 
заболеваний. Так, показатель обращаемости по поводу полипозных риносинуситов составляет от 3,7 до 
5,8 на 10 000 человек.

В силу ряда причин исследование микробиоты полости носа классическими бактериологическими 
методами в условиях клинической бактериологической лаборатории сильно затруднено или полностью 
невозможно. Возникает необходимость внедрения новых экспресс-методов диагностики инфекционно-
го статуса пациента.

Таковым можно считать метод масс-спектрометрии микробных маркеров (МСММ), позволяющий 
в ускоренном режиме, минуя стадию культивирования и тестовых ферментаций, определить спектр до-
минирующих микроорганизмов (более 104 клеток в пробе) по молекулярным маркерам – клеточным 
высшим жирным кислотам, альдегидам и стеринам. 

Цель работы: изучение спектра микрофлоры полости носа у пациентов с полипозным риносину-
ситом методом газохроматографического масс-спектрометрического детектирования молекулярных 
маркеров бактерий. 

По результатам анализа микробного сообщества пациентов (n = 35) по сравнению со здоровыми 
донорами (n = 10) обнаружено систематическое клинически значимое (более чем в 10 раз по сравне-
нию с нормой) увеличение количества бактерий преимущественно двух таксонов, а именно анаэроб-
ных видов Eubacterium/Clostridium, Propionibacterium freundenreihii/Cl. Subterminale, вирусов герпеса и 
других микроорганизмов. Увеличение представительства условно-патогенных бактерий семейства 
Enterobacteriacea на слизистой оболочке носа при ПРС свидетельствует о дисбиотическом изменении и 
их несомненной роли в развитии воспалительного процесса. Одновременно замечено устойчивое угне-
тение роста лактобактерий. 

Концентрация маркеров другой группы микроорганизмов не превышает в среднем уро-
вень колонизации слизистой оболочки зева у доноров. К ним относятся представители родов 
Staphylococcus, Lactobacillus, Streptococcus, коринебактерии, Pseudonocardia, Stenothrophomonas и другие. 
Микроскопические грибы (не кандида) – плесневые, дерматофиты и другие – оказываются в дефиците 
у пациентов.

Учитывая данные МСММ, полученные в этой работе, можно предположить, что доминанты инфек-
ции – клостридии, эубактерии, другие анаэробы – оказываются невосприимчивыми к назначенным 
препаратам. Напротив, угнетение минорной составляющей инфекции – cтафилококки, стрептококки, 
непатогенные нейссерии – стимулировало конкурентное развитие некультивируемой, основной группы 
микробных агентов. 

Проведенная оценка микрофлоры пациентов с полипозным риносинуситом показала широкий диа-
пазон аэробных и анаэробных микроорганизмов, общее количество которых превышает норму, приня-
тую для здоровых людей средней полосы России. Следовательно, метод газовой хроматографии – масс-
спектрометрии – позволяет изучить видовой состав микроорганизмов, населяющих микробиоценозы 
человека различных биосубстратов.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, микрофлора, масс-спектрометрия.
Библиография: 9 источников.

Nowadays chronic polypous rhinosinusitis is one of the common diseases. Thus, the index of medical aid 
appealability for polypous rhinosinusitises constitutes 3.7 through 5.8 per 10,000 people.
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For a number reasons the study of the oral cavity microbiota using bacteriological methods under the 
conditions of clinical bacteriological laboratory is seriously complicated or absolutely impossible. There occurs 
a need for implementation of new express-methods for patient’s infective status diagnostics.

The method of microbial markers mass-spectrometry (MMMS) makes it possible to identify а range of the 
dominating microorganisms (more than 104 cells in a sample) by molecular marker – cellular higher fatty acids, 
aldehydes and sterols.

Objective: To study the range of nasal cavity microflora in patients with chronic polypous rhinosinusitis 
using the method of gas-chromatography mass spectrometric analysis of detecting bacteria molecular markers.

The results of analysis of microbial community of patients (n = 35) in comparison with healthy donors (n 
= 10) presented a systematic clinically significant (more than 10 times exceeding the norm) growth of bacteria 
of mainly 2 taxons, namely anaerobic species Eubacterium/Clostridium, Propionibacterium freundenreihii/
Cl. Subterminale, herpes viruses and other microorganisms. The increase of opportunistic Enterobacteriacea 
bacteria representation on the nose mucous membrane in PRS signifies dysbiotic changes and their undoubted 
role in development of inflammatory process. Simultaneous stable suppression of Lactobacilli growth has also 
been noticed.

Concentration of other microorganism group markers does not exceed the average pharynx mucous 
colonization level in donors. Here belong the representatives of the species of Staphylococcus, Lactobacillus, 
Streptococcus, Corynebacteria, Pseudonocardia, Stenothrophomonas and others. There is scarce amount of 
microscopic fungi (not Candida) – mold, dermatophytes and others - in patients.

Based on MMMS data obtained in this work we can assume that infection dominants – Clostridia, Eubacteria, 
other anaerobic bacteria are unreceptive to the prescribed preparations. On the contrary, suppression of minor 
component of infection– Staphylococci, Streptococci, non-pathogenic Neisseria – stimulated the competitive 
development of non-cultivated main group of microbial agents.

The performed assessment of microflora of patients with polypous rhinosinusitis presented the wide range 
of aerobic and anaerobic microorganisms, and total amount of such microorganisms exceeds the norm accepted 
for healthy people of central Russia. Therefore, gas chromatography-mass spectrometry method makes it 
possible to study the species composition of the microorganisms populating human microbiocenoses of various 
biosubstrates.

Key words: polypous rhinosinusitis, microflora, mass-spectrometry.
Bibliography: 9 sources. 

Хронический полипозный риносинусит являет-
ся в настоящее время одним из распространенных 
заболеваний. Так, показатель обращаемости по по-
воду полипозных риносинуситов составляет от 3,7 
до 5,8 на 10 000 человек. Начиная с 60–70 годов 
прошлого столетия внимание исследователей при-
влечено к изучению значения бактериальной, ви-
русной и микотической сенсибилизации в развитии 
хронических риносинуситов и полипов носа [1, 2].

 В силу ряда причин исследование микробио-
ты полости носа классическими бактериологиче-
скими методами в условиях клинической бакте-
риологической лаборатории сильно затруднено 
или полностью невозможно. Реализация задачи 
требует подключения специализированных ла-
бораторий с арсеналом культуральных и некуль-
туральных методов, позволяющих обеспечить ко-
личественный анализ полимикробной инфекции 
одного больного. Как правило, это требует значи-
тельных материальных и временных затрат, не 
совместимых со стоимостью и временем пребы-
вания больного в стационаре. Возникает необхо-
димость внедрения новых экспресс-методов диа-
гностики инфекционного статуса пациента. 

Таковым можно считать метод масс-
спектрометрии микробных маркеров (МСММ), 
позволяющий в ускоренном режиме, минуя ста-
дию культивирования и тестовых ферментаций, 
определить спектр доминирующих микроорга-

низмов (более 104 клеток в пробе) по молеку-
лярным маркерам – клеточным высшим жирным 
кислотам, альдегидам и стеринам [3–5]. Данные 
представлены в табл. 1.

Суть анализа состоит в прямом извлечении с по-
мощью химической процедуры высших жирных 
кислот из подлежащего исследованию образца, их 
разделении на газовом хроматографе в капилляр-
ной колонке высокого разрешения и оценке соста-
ва в динамическом режиме на масс-спектрометре. 
Хроматограф соединен в едином приборе с масс-
спектрометром и снабжен компьютером с соот-
ветствующими программами автоматического 
анализа и обработки данных, сам процесс анали-
за занимает 30 мин, а с учетом времени пробо-
подготовки и расчета данных – не более 2,5 ч. 

Внедрение МСММ позволяет сократить время 
и стоимость исследования, минуя стадии повтор-
ных пересевов первичных колоний и тестовых 
ферментаций, которые особенно сложны, трудо-
емки и длительны для анаэробов. В этом методе 
применен математический аппарат количествен-
ного реконструирования состава микроорганиз-
мов в очаге воспаления по составу их маркеров в 
биопробе, что позволяет контролировать инфек-
цию в динамике заболевания, а также эффектив-
ность лечения [6, 7]. 

Цель исследования. Изучение спектра 
микрофлоры полости носа у пациентов с поли-
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Т а б л и ц а  1 
Высшие жирные кислоты в составе клеточной стенки с отнесением к микроорганизмам, у которых они 

наиболее часто встречаются*

№ п/п Обозначение** Название кислоты Микроорганизмы

1 С10 Декановая Streptococcus

2 i11 Изоундекановая Stenotrophomonas

3 C12:0 Лауриновая Arcobacter

4 iC12 Изолауриновая Peptostreptococcus anaerobius

5 iC13 Изотридекановая Stenotrophomonas maltophilia, Bacillus subtilis,

6 а13 Антеизотридекановая Bacillus cereus, Brevibacterium

7 13:0 Тридекановая Selenomonas

8 i14 Изомиристиновая Streptomyces, Bacillus, актинобактерии

9 14:1Δ9 9-, 10-тетрадеценовая Clostridium, Streptococcus pneumonia

10 14:1Δ11 11-, 12-тетрадеценовая Simonsiella, Nocardia, Kingella kingae

11 14:0 Миристиновая Lactobacillus, Helicobacter, Campylobacter, 
Streptococcus, Clostridium

12 2Me14 2-метил-тетрадекановая Mycobacterium gordonae

13 i15:1 Изопентадеценовая Flavobacterium

14 15:1Δ9 9-, 10-пентадеценовая Clostridium propionicum, Bacteroides hypermegas

15 i15 Изопентадекановая Propionibacterium, Bacteroides

16 а15 Антеизопентадекановая Staphylococcus, Bacillus, 
коринеформные бактерии

17 15:0 Пентадекановая Большинство видов микроорганизмов,
 минорный компонент, Selenomonas,

 Clostridium sporogenes, Bacteroides succinogenes, 
Bact. ruminicola, Pseudomonas stutzeri

18 i16:1 Изогексадеценовая Desulfovibrio

19 16:1Δ7 7-, 8-гексадеценовая Clostridium ramosum, Streptococcus

20 16:1Δ9 9-, 10-гексадеценовая Большинство видов микроорганизмов

21 16:1Δ11 11-, 12-гексадеценовая Ruminococcus

22 i16:0 Изопальмитиновая Streptomyces, Nocardiopsis

23 10Ме16 10-метилгексадекановая Rhodococcus

24 16:0 Пальмитиновая Большинство видов микроорганизмов

25 i17:1 Изопентадеценовая Campylobacter mucosales

26 17:1 Гептадеценовая Mycobacterium, Candida albicans

27 i17:0 Изогептадекановая Bacillus, Propionibacterium, Prevotella

28 a17:0 Антеизогептадекановая Corynebacterium, Bacteroides, Nocardiopsis, 
Nocardia

29 17сус Циклогептадекановая Семейство Enterobacteriaceae

30 17:0 Гептадекановая Большинство видов микроорганизмов, 
минорный компонент

31 18:4 Октадекатетраеновая Некоторые грибы и дрожжи

32 18:3 Линоленовая Грибы и дрожжи

33 18:2 Линолевая Грибы, дрожжи, простейшие

34 18:1Δ9 Олеиновая Все организмы

35 i18:1 H Enterococcus faecalis –

36 18:1Δ11 Цисвакценовая Lactobacillus, Streptococcus, Pseudomonas,
Cardiobacterium hominis
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№ п/п Обозначение** Название кислоты Микроорганизмы

37 18:0 Стеариновая Многие микроорганизмы

38 i18 Изооктадекановая Peptostreptococcus, Bifidobacterium, Nocardiopsis, 
Bacillus subtilis, Clostridium difficile

39 10Me18 10-метилоктадекановая 
(туберкулостеари-

новая)

Mycobacterium, Nocardia, Corynebacterium bovis, 
C. xerosis, C. urealyticum,

40 11Me18:1 11-метилоктадеценовая Afipia, Helicobacter mustelae

41 19cyc Циклононадекановая Lactobacillus, Enterococcus, Pseudomonas,
 Brucella, Campylobacter, сем. Enterobacteriaceae, 

Helicobacter pylori

42 i19 Изононадекановая Bacillus subtilis, Bacteroides hypermegas

43 а19 Антеизононадекановая Staphylococcus

44 19:0 Нонадекановая Nitrobacter, Bacillus, Serratia, Burkholderia cepacia

45 i19:1 Изононадеценовая Afipia

46 20:1 Эйкозеновая Propionibacterium jensenii, Streptococcus thermophilus,
 St. salivarius, St. mutans,Actinomyces

47 20:0 Эйкозановая Actinomyces

48 20:1Δ11 11-эйкозеновая Streptococcus mutans

49 21:0 Бегеновая Francisella

50 22:6 Докозагексеновая Грибы, эукариоты

51 22:0 Докозановая Francisella

52 С22:4 Арахидоновая кислота Простейшие и высшие организмы

53 24:0 Тетракозановая Francisella, Mycobacterium, микроэукариоты

54 25:0 Пентакозановая Микроэукариоты

55 26:0 Гексакозановая Mycobacterium, микроэукариоты

* Вещества приведены в порядке возрастания числа атомов углерода в цепи молекулы, что соответствует хроматографи-
ческому времени удерживания. ** Обозначения веществ: 17:1 – 17 – число атомов углерода, цифра после двоеточия – число 
двойных связей; а, i – в начале означают разветвление.

Продолжение табл. 1

позным риносинуситом методом газохромато-
графического масс-спектрометрического детек-
тирования молекулярных маркеров бактерий. 

Пациенты и методы исследования. Во 
время предоперационной подготовки пациен-
там с хроническим полипозным риносинуситом 
проводили забор пробы из полости носа бакте-
риологическими тампонами, которые хранили 
в замороженном состоянии (при –5 °С). Для ГХ-
МС-анализа вату с тампона переносили в реак-
цинный сосуд (виал) и подвергали кислому ме-
танолизу в 0,4 мл 1 М HCl в метаноле в течение 
45 мин при 80 °С. Полученные в результате ре-
акции метанолиза микробных липидов жирные 
кислоты в виде метиловых эфиров двукратно 
экстрагировали 200 мкл гексана, высушивали и 
обрабатывали в 20 мкл N,О-бис(триметилсилил)-
трифторацетамида в течение 15 мин при 80 °С 
для получения триметилсилильных эфиров гид-

роксикислот и стеролов. В реакционный сосуд 
добавляли 40 мкл гексана, и 2 мкл смеси вводи-
ли в инжектор ГХ-МС системы 5850/5973 Agilent 
Technologies. Для управления и обработки дан-
ных использовали штатные программы прибора. 
Хроматографическое разделение пробы осущест-
вляли на капиллярной колонке с метилсиликоно-
вой привитой фазой HP-5MS Agilent. 

Анализ и обоснование принадлежности 
маркеров конкретным микроорганизмам осу-
ществляли по технологии «Оценка микро-
экологического статуса человека методом 
хромато-масс-спектрометрии» (разрешение Рос- 
здравнадзора ФС 2010/038 от 24.02.2010 г.). 
Таким способом определяют эффективное (т. е. 
соответствующую измеренной в данный момент 
концентрации маркера) количество микроор-
ганизмов разных таксонов, в том числе анаэро-
бов, актинобактерий, дрожжей, грибов и виру-
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 Т а б л и ц а   2
Усредненный состав и количество микроорганизмов в мазке из носа у здоровых доноров

№ п/п Микроорганизм Кокки, бациллы, коринебактерии
Норма, 

кл/г ×105

1 Streptococcus sp. 2298
2 Streptococcus/Ruminococcus 120
3 Streptococcus mutans (анаэробные) 682
4 Str. Pneumonia 30
5 Staphylococcus 266
6 Staphylococcus intermedius 93
7 Bacillus megaterium 103
8 Bacillus cereus 112
9 Lactococcus 409

10 Neisseria 51
11 Corineform CDC-group XX 317

А н а э р о б ы
12 Eubacterium 1390
13 Eubacterium lentum (группа А) 34
14 Eubacterium moniliforme sp. 17
15 Eubacterium 507
16 Clostridium ramosum 276
17 Clostridium propionicum 47
18 Clostridium perfringens 285
19 Clostridium coccoides 1390
20 Clostridium difficile 226
21 Selenomonas 20
22 Bacteroides fragilis 31
23 Propionibacterium 10
24 Propionibacterium freundenreihii/Cl. Subterminale 813
25 Propionibacterium jensenii 28
26 Peptostreptococcus anaerobius 18623 72
27 Peptostreptococcus anaerobius 17642 367
28 Prevotella 127
29 Fusobacterium/Haemophylus 16
30 Lactobacillus 9860
31 Bifidobacterium 100

А э р о б н ы е   а к т и н о б а к т е р и и
32 Actinomyces 385
33 Actinomyces viscosus 467
34 Pseudonocardia 100
35 Streptomyces 28
36 Rhodococcus 268
37 Actinomadura 0
38 Nocardia 570
39 Nocardia asteroides 126

Э н т е р о б а к т е р и и   и   э н т е р о к о к к и 
40 Сем. Enterobacteriaceae (E. coli и пр.) 9
41 Campylobacter mucosalis 227
42 Helicobacter pylori 185
43 Enterococcus 0

Г р а м о т р и ц а т е л ь н ы е   п а л о ч к и
44 Pseudomonas aeruginosa 10
45 Stenotrophomonas maltophilia 0
46 Alcaligenes 43
47 Porphyromonas 0
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сов, – всего 170 таксонов, введенных в программу 
скриннига маркеров. В число определяемых по 
маркерам микроорганизмов входят не только те, 
что находятся в момент отбора пробы на поверх-
ности очага воспаления, но и находящиеся вну-
три слоя ткани, из которого химические вещества 
отмирающих микроорганизмов могут поступать 
с экссудатом. 

Нерациональное употребление антибиоти-
ков, назначаемых по данным культурального те-
ста на чувствительность, приводит к увеличению 
антибиотикорезистентных микробных штаммов, 
а также губительно действует на нормальную 
микробиоту организма. Более того, многочислен-
ные данные показывают, что колонизация слизи-
стых оболочек является полимикробной в норме 
[8, 9], а любая инфекция – полиэтиологичной [3]. 
В этой ситуации тактика антибиотикотерапии 
должна учитывать качественную и количествен-
ную приоритетность отдельных видов в совокуп-
ном инфекционном сообществе. Для реализации 
такого подхода необходимо применение некуль-
туральных молекулярных методов, которые полу-
чили развитие в конце прошлого века.

Результаты исследования. Используя метод 
масс-спектрометрии микробных маркеров ока-
залось возможным установить по мазкам из по-
лости носа наличие микроорганизмов, принадле-
жащих 57 таксонам. 

Следует отметить, что концентрация марке-
ров части микроорганизмов в слизистой оболоч-
ке носа доноров больше, чем в среднем в крови 
здоровых людей, что означает повышенную коло-
низацию этими микробами в норме. К ним отно-
сятся клостридии группы C. ramosum, Helicobacter, 
C. perfringens, Prevotella, Bacteroides fragilis и ми-
кроскопические грибы (не кандида).

У некоторых доноров можно усмотреть на-
чало инфекции – там, где превышение нормы на-

блюдается только в отдельных случаях. Это мож- 
но рассматривать как вариант ранней диагнос- 
тики.

 По результатам анализа микробного сообще-
ства пациентов (n = 37) по сравнению со здоровы-
ми донорами (n = 10) обнаружено систематиче-
ское клинически значимое (более чем в 10 раз по 
сравнению с нормой увеличение количества бак-
терий преимущественно двух таксонов, а имен-
но анаэробных видов Eubacterium/Clostridium, 
Propionibacterium freundenreihii/Cl. Subterminale, 
вирусов герпеса и других микроорганизмов. 
Увеличение представительства условно-патоген-
ных бактерий семейства Enterobacteriacea на сли-
зистой оболочке носа при ПРС свидетельствует 
об дисбиотическом изменении и их несомнен-
ной роли в развитии воспалительного процесса. 
Одновременно замечено устойчивое угнетение 
роста лактобактерий. 

 Выявлено увеличение общего количества ми-
кроорганизмов, относящихся к условно-патоген-
ным. Этиологически значимыми при ПРС являют-
ся стафилококки, стрептококки (St. pneumonia), 
энтеробактерии и нейссерии. Eubacterium – род-
ственные клостридиям микроорганизмы, явля-
ющиеся одними из основных обитателей кишеч-
ника. Условные патогены с развитой системой 
видов и штаммов с универсальными свойства-
ми. Эубактерии участвуют в качестве основных 
агентов во многих воспалительных процессах и 
синдромах. Патогенность клостридий известна в 
клинической практике, они обладают широким 
набором экзотоксинов.

Есть данные о сенсибилизирующем эффек-
те стафилококков, стрептококков и кишечной 
палочки, протея, нейссерии, а также вирусной 
инфекции и грибов. На основании данных ли-
тературы в развитии полипов носа ведущее зна-
чение из бактериальной инфекции придается 

№ п/п Микроорганизм Кокки, бациллы, коринебактерии
Норма, 

кл/г ×105

48 Flavobacterium 2
49 Propionibacterium acnes 235

Г р и б ы 
50 Candida 882
51 Микрогрибы, кампестерол 1960
52 Микрогрибы, ситостерол 27689

В и р у с ы
53 Herpes 43
54 Эпштейна–Барр 221
55 Цитомегаловирус 0

П а т о г е н ы
56 Chlamydia 0
Примечание. Количество микроорганизмов в ячейках указана для удобства сопоставления, уменьшенное на пять поряд-

ков. Таким образом, например, количество Streptococcus sp. в группе сравнения составляет 2304 · 105.

Продолжение табл.2
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Рис. 1. Реконструкция полимикробной инфекции по методу МСММ в мазке пациентки с ПРС. 
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Рис. 2. Реконструкция полимикробной инфекции по методу МСММ в мазке пациентки с грибковым синуситом. Во время 
операции из верхнечелюстной пазухи удалено грибковое тело. В колонке «проба» расчетное количество микроорганиз-

мов в клетках на 1 г мазка с домножением на 105 степени.
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Staphylococcus aureus и «суперантигену» золоти-
стого стафилококка (табл. 2) [5, 8].

Однако здесь не уместны усреднения. Каждый 
пациент индивидуален в проявлении инфекции. 
Поэтому в ряде случаев за счет усреднения сгла-
живается участие отдельных представителей, на-
пример стрептококков и псевдомонад (рис. 1). 

Данный факт патогенетически обосновывает 
назначение лекарственных средств для восста-
новления мукозального иммунитета и нормали-
зации микробиоты, в том числе дает информа-
цию для этиотропной антибиотикотерапии.

Концентрация маркеров другой группы 
микроорганизмов не превышает в среднем уро-
вень колонизации слизистой оболочки зева у до-
норов. К ним относятся представители родов 
Staphylococcus, Lactobacillus, Streptococcus, кори-
небактерии, Pseudonocardia, Stenothrophomonas и 
другие. Микроскопические грибы (не кандида) – 
плесневые, дерматофиты и другие – оказываются 
в дефиците у пациентов.

Метод МСММ дает возможность определить 
концентрацию липополисахарида (ЛПС) – эндо-
токсина грамотрицательных бактерий – пере-
счетом суммы гидроксикислот из состава его 
липида-А, по которым детектируются конкрет-
ные бактерии этого типа – псевдомонады, морак-
селлы, бактероиды и другие. Его концентрация 
составляет 0,1–3 наномоля в тампоне и превы-
шают норму до 30 раз у пациентов по сравнению 
с группой доноров.

Неэффективность антибиотиков объясняет-
ся, с одной стороны, отсутствием чувствительно-
сти основного возбудителя к терапии, с другой – 
присутствием грибковой флоры. 

Применение метода масс-спектрометрии 
микробных маркеров объясняет этот кажущийся 
парадокс. Ведь антибиотики выбирают исходя из 
данных посева на питательные среды, которые 
определяли стрептококки, стафилококки и не-
патогенные нейссерии. Количественные данные 
метода МСММ показывают, что эти микробы 
действительно присутствуют в клиническом ма-
териале (рис. 2), но их количество в основной и 
контрольной группах одинаково. Это означает, 
что это нормальная составляющая микробиоты 
и бороться с ней не надо – только вредить орга-

низму, что и подтверждают полученные экспери-
ментальные данные. На самом деле истинными 
инфекционными агентами являются те, которые 
обнаруживают наибольшую кратность увеличе-
ния количества у больных по сравнению с кон-
тролем. Как показано выше (см. табл. 1), наи-
большая кратность увеличения концентрации 
маркеров микроорганизмов отмечена у анаэро-
бов (до 30 раз увеличивалось количество бакте-
рий группы Eubacterium/Clostridium). Из этого 
следует, что эффект антибиотикотерапии будет 
положительным, если она будет адекватной ис-
тинным возбудителям. 

Заключение. Применение метода масс-
спектрометрии микробных маркеров (МСММ) 
у больных полипозным риносинуситом позволяет 
точно определять баланс микрофлоры с учетом 
разновидностей определяемых микроорганизмов 
из малого количества исследуемого материала, 
что значительно сокращает сроки распознавания 
микроорганизмов, расширяет возможности про-
ведения адекватной терапии и контроля эффек-
тивности проводимого лечения. 

Учитывая данные МСММ, полученные в этой 
работе, можно предположить, что доминанты 
инфекции – клостридии, эубактерии, другие ана-
эробы – оказываются невосприимчивыми к на-
значенным препаратам. Напротив, угнетение ми-
норной составляющей инфекции – cтафилококки, 
стрептококки, непатогенные нейссерии – стиму-
лировало конкурентное развитие некультивируе-
мой основной группы микробных агентов. 

Проведенная оценка микрофлоры пациентов 
с полипозным риносинуситом показала широ-
кий диапазон аэробных и анаэробных микроор-
ганизмов, общее количество которых превышает 
норму, принятую для здоровых людей средней 
полосы России. Следовательно, метод газовой 
хроматографии – масс-спектрометрии – позволя-
ет изучить видовой состав микроорганизмов, на-
селяющих микробиоценозы человека различных 
биосубстратов.

Предварительные результаты исследования 
позволяют расширить наши представления об 
этиологии и патогенезе полипозного риносину-
сита, свидетельствуют о необходимости дальней-
ших изысканий в данном направлении.
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ВЛИЯНИЕ ФОРМЫ ПОЛОСТИ НОСА  
НА РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ВОЗДУШНЫХ ПОТОКОВ ПРИ ВДОХЕ
Неронов Р. В.1, Лукьянов Г. Н.2, Рассадина А. А.2, Воронин А. А.2, Малышев А. Г.2

1 Акционерное общество «Современные медицинские технологии», 
190121, Санкт-Петербург, Россия
2 ФГАОУ ВО «Санкт-Петербургский национальный исследовательский университет  
информационных технологий, механики и оптики» 
197101, Санкт-Петербург, Россия

THE EFFECT OF THE nASAL CAVITY FORM On AIR FLOW
DISTRIBuTIOn DuRInG InHALATIOn
Neronov R. V.1, Luk’yanov G. N.2, Rassadina A. A.2, Voronin A. A.2, Malyshev A. G.2

1 Joint Stock Company Sovremennye Meditsinskie Tekhnologii,  
Saint Petersburg, Russian Federation
2 Federal State Agency Educational Institution of Higher Education Saint Petersburg National Research 
University of Informational Technologies, Mechanics and Optics,  
Saint Petersburg, Russian Federation

Выполнено численное моделирование конвективного движения воздушного потока в трех 
3D-моделях полости носа при вдохе. Модели полости носа имели лепто-, мезо- и платикавитальную 
форму. Результаты моделирования выявили особенности аэродинамики полости носа при различной 
ее форме. Для платикавитальной полости носа характерен более турбулентный характер движения воз-
душного потока, для лептокавитальной – более ламинарный. Скорость воздушного потока у всех форм 
полости носа приобретает максимальные значения в нижних 2/3 переднего и среднего отдела. В задних 
отделах у плати- и мезокавитальной полости носа тенденция сохраняется, а у лептокавитальной макси-
мальные значения скорости воздушного потока регистрируются в верхних 2/3 полости носа. 

По направлению от ноздрей к хоанам происходит выравнивание профиля давлений, сопровожда-
емое его падением. Наибольшие значения давления при вдохе наблюдались в нижнем и среднем но-
совых ходах. В передних отделах общего носового хода максимальное значение давления наблюдается 
в верхних 2/3 поперечного сечения для платикавитальной формы модели и в нижних 2/3 поперечного 
сечения для мезо- и лептокавитальных форм. У всех форм полости носа наибольшие значения давления 
при вдохе регистрируются в верхних 1/3 среднего и заднего отдела. 

Ключевые слова: аэродинамика полости носа, численное моделирование, 3D-модель, платикави-
тальная полость носа, мезокавитальная полость носа, лептокавитальная полость носа, носовое дыхание.

Библиография: 12 источников. 
 

The authors performed numerical modeling of convective air flow in three 3D-models of the nasal cavity 
during inhalation. The models of the nasal cavity had lepto-, meso- and platicavital forms. The simulation 
results revealed the specific features of aerodynamics of various forms of the nasal cavity. Platicavital nasal 
cavity is characterized by more turbulent air flow and leptocavital one – by more laminar. For all nasal cavity 
forms air flow rate reaches its maximum value in the lower two thirds of the front and middle part of nose. The 
same trend is observed in posterior part of plati- and mezocavital nasal cavities, and in leptocavital one the 
maximum values of the air flow rate are observed in the upper two thirds of the nasal cavity.

In the direction from the nostrils to the choanas, pressure profile equalizes, and subsequently goes down. 
The highest pressure values during inhalation were observed in the lower and middle nasal passages. In the 
front part of the common nasal passage the maximum pressure value is observed in the upper two thirds of 
the cross-section for platicavital model form and in the lower two thirds of the cross-section for the meso- and 
leptocavital forms. During inhalation the greatest pressure values are observed in the upper third of the middle 
and posterior part for all the nasal cavity forms.

Key words: nasal cavity aerodynamics, numerical simulation, 3D-model, platicavital nasal cavity, 
mezocavital nasal cavity, leptocavital nasal cavity, nasal breathing. 

Bibliography: 12 sources.
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Размеры и форма носа отличаются высокой 
изменчивостью [1], но часто соответствуют опре-
деленным климатическим условиям. Так, в холод-
ном и сухом климате преимущественно встреча-
ются лепторины (узконосые), в жарком и влажном 
климате – платирины (широконосые) [2]. Ученые 
национального университета Сингапура (J. Znu 
и др. [3]), исследовав параметры носового ды-
хания в зависимости от формы наружного носа, 
выявили различия в движении воздуха в полости 
носа у лепто-, мезо- и платиринов при дыхании. 
Учитывая, что носовой указатель (форма наруж-
ного носа) не всегда соответствует форме полости 
носа [4], изучение направления воздушных пото-
ков при дыхании в зависимости от формы полости 
носа является более корректным.

Цель исследования. Выявление влияния 
формы полости носа на движение воздушных по-
токов при вдохе. 

Материалы, пациенты и методы исследо-
вания. Объектом исследования стали восстанов-
ленные по данным компьютерной томографии 
три 3D-модели полости носа и околоносовых па-
зух лепто-, мезо- и платкавитальной формы. При 
моделировании воздух был рассмотрен как вязкая 
несжимаемая ньютоновская жидкость, движение 
которой описывается через систему дифференци-
альных уравнений в частных производных (урав-
нения Навье–Стокса).

Сложная нерегулярная архитектоника поло-
сти носа, наличие носовых раковин приводит к 
образованию турбулентных вихрей при дыхании. 
Для решения уравнений Навье–Стокса в моделях 
турбулентности применяют разнообразные под-
ходы: алгебраические модели, RANS (Reinolds 
Averaged Navier–Stokes) модели с одним и двумя 
дифференциальными уравнениями для определе-
ния турбулентной вязкости, RSM (Reinolds Stress 
Modeling) модели рейнольдсовых напряжений, 
а также более совершенные модели LES (Large 
Eddy Simulation – модели крупных вихрей) и мно-
гие другие. Отметим, что применение моделей 
LES на сегодняшний день сильно ограничено вы-
числительными мощностями средств обработки 
данных. Вместо моделей LES применяют гибрид-
ные модели, например, модель П. Спаларта [5] – 
DES-модель (Detached Eddy Simulation – моде-
лирование отсоединенных вихрей). DES-модель 
основана на численном решении трехмерных 
нестационарных уравнений с использованием 
единой модели турбулентности, применяется как 
подсеточная модель в областях с высоким сеточ-
ным разрешением и как модель URANS (Unsteady 
RANS – формулировка моделей RANS для расчета 
нестационарных задач) в областях, где сеточное 
разрешение недостаточно [6]. Основная концеп-
ция метода DES состоит в использовании модели 
LES для области свободного течения и моделей 

RANS для пограничных слоев, а также в качестве 
подсеточных функций. Это позволяет избежать 
чрезмерного дробления расчетной сетки в при-
стеночных областях и, таким образом, получать 
достаточно точное нестационарное решение ги-
дродинамической задачи при сохранении при-
емлемого уровня затрат вычислительных ресур-
сов. В первоначальной формулировке, данной 
П. Спалартом, в качестве модели RANS использо-
валась однопараметрическая модель SA (Spalart–
Allmares – модель Спаларта–Аллмареса) [6, 7]. 
Позднее была предположена двухпараметриче-
ская модель RANS SST (Shear Stress Transport – мо-
дель сдвиговых напряжений Ментера) [8], а так-
же усовершенствованные модификации модели 
DES – DDES (Delayed Detached Eddy Simulation) 
[9] и IDDES [10] (Improved Delayed Detached 
Eddy Simulation), позволившие распространить 
использование методов DES на моделирование 
широкого круга безотрывных течений. Такая 
универсализация открывает ряд новых возмож-
ностей для приложения методов DES к нестацио-
нарному моделированию турбулентных потоков. 
Модель Спаларта–Аллмареса стала основой вы-
полненного исследования.

Технологии при создании объекта исследо-
ваний. Три 3D-модели построены на основании 
результатов компьютерной томографии исследо-
ваний околоносовых пазух и полости носа муж-
чин 1-го и 2-го периодов зрелого возраста – от 22 
до 60 лет. 3D-модели имели лептокавитальную 
(узкую), мезокавитальную (среднюю) и плати-
кавитальную (широкую) формы полости носа. 
Компьютерная томография полости носа и око-
лоносовых пазух проводилась на мультислайсо-
вом 4-детекторном спиральном компьютерном 
томографе Light Speed Plus в медицинском цен-
тре АО «Современные медицинские технологии». 
Исследования проводили в аксиальной плоскости 
сканирования с толщиной срезов 0,625 мм, ин-
тервалом 0,625 мм, напряжением 80 кВ, силой 
тока 150 мА. На рабочей станции, входящей в 
комплектацию томографа, выполняли рекон-
струкции изображений в коронарной и сагит-
тальной плоскостях сканирования.

В качестве математического пакета для обра-
ботки данных нами был выбран пакет CFD ANSYS 
FLUENT. Построение геометрической модели по-
лости носа и околоносовых пазух осуществлялось 
при помощи специализированного программно-
го пакета Mercury Amira. Вид трехмерной геоме-
трической модели полости носа и околоносовых 
пазух приведен на рис. 1. Сегментация модели 
(выделение границ «вход», «выход», «стенка») 
осуществлялась при помощи программного паке-
та Altair Hypermesh, построение расчетной сетки 
конечных элементов – с использованием про-
граммного пакета Ansys Icem CFD.
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Рис. 1. Отредактированная геометрическая мо-
дель полости носа и околоносовых пазух человека: 

1 – вход; 2 – выход, 3 – стенка.

1
2

3

Рис. 2. Зоны исследования полости носа: A – коронарная плоскость, проходящая через носовой клапан; B – коронарная пло-
скость, проходящая через решетчатые отростки нижних носовых раковин; C – коронарная плоскость, проходящая через задние 

концы средних носовых раковин.
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Численная модель турбулентного воздухо-
обмена при дыхании. Моделирование движения 
воздуха выполнено в пакете CFD ANSYS FLUENT 
методом Спаларта–Аллмареса. Воздушный поток 
был рассмотрен как несжимаемый. Расход  задан 
постоянным и составил 10 л/мин. В работе вы-
полнено моделирование вдоха, когда воздушный 
поток входит в модель через область 1, а выходит 
через область 2 (рис. 1). Оценка параметров ис-
следуемых 3D-моделей полости носа выполнена 
в трех коронарных плоскостях (рис. 2), проходя-
щих через: 

область носового клапана (зона А); 
решетчатые отростки нижних носовых рако-

вин (зона В); 
задние концы средних носовых раковин (зона С). 
Модель Спаларта–Аллмареса принадлежит к 

подклассу дифференциальных моделей турбулент-
ности с одним уравнением, включающих уравне-
ние переноса для молекулярной вязкости. 

Первоначально модель Спаларта–Аллмареса 
создавалась для использования в аэрокосмиче-
ских приложениях, моделирования обтекания 
профилей и крыльев. Впоследствии для модели 
были приняты ряд поправок, расширяющих об-
ласть ее применения:

– поправка на кривизну и вращение;
– поправка на шероховатость;
– нелинейная версия модели.
В настоящее время применение модели 

Спаларта–Аллмареса может быть распростране-
но на широкий круг течений с низким числом 
Рейнольдса, как с отрицательным, так и с положи-
тельным градиентом давления, течений как без-
отрывных, так и с небольшими зонами отрыва.

Расчет по модели Спаларта–Аллмареса был 
выполнен в программе ANSYS FLUENT. Результаты 
расчета представлены в следующем разделе.

Форма и параметры полости носа. Форма 
полости носа играет определяющую роль в фор-
мировании направления воздушного потока при 
дыхании. От строения полости носа и ее внутри-
носовых структур зависит вентиляция около-
носовых пазух. Избыточная или недостаточная 
вентиляция околоносовых пазух негативно вли-
яет на состояние их слизистой оболочки и, как 
следствие, провоцирует развитие патологиче-
ских состояний данной области. Для объектив-
ной оценки особенностей строения полости носа 
могут быть использованы такие параметры, как 
указатель полости носа, площадь поперечного се-
чения1 (Sсеч) и отношение площади поверхности 
полости носа к ее объему2 (Sпов/V).

Указатель полости носа. В нашем исследова-
нии для объективной оценки формы полости носа 
был применен указатель полости носа [11], кото-
рый определялся как отношение ширины полости 
носа (расстояние между решетчатыми отростками 
нижних носовых раковин) к высоте полости носа 
(рис. 3). Данный указатель был разработан кол-
лективом авторов кафедры нормальной анатомии 
ВМедА им. С. М. Кирова (зав. кафедрой – проф. 
И. В. Гайворонский). Измерения высоты и шири-
ны полости носа выполнялись на компьютерных 
томограммах в коронарной плоскости, проходя-
щей через решетчатые отростки нижних носовых 
раковин, перпендикулярно ко дну полости носа.

Значения указателя полости носа для леп-
токавитальной, мезокавитальной и платикави-
тальной форм приведены в табл. 1. Наибольшее 
значение указателя полости носа наблюдается 
у платикавитальной полости носа, наименьшее – 
у лептокавитальной.

Площади и объемы полости носа. Для опреде-
ления отношения площади поверхности полости 
носа к его объему нами были найдены площади 
внутренней поверхности (Sпов) и объем носа (V) 
для лептокавитальной, мезокавитальной и плати-
кавитальной форм полости носа. Эти параметры 
были смоделированы в пакете Mercury Amira и 
приведены в табл. 1. Форма анализируемых по-
верхностей показана на рис. 4.

Результаты расчета параметров выявили кор-
реляцию между параметрами Sпов и V (табл. 1): 
максимальной площади внутренней поверхности 
полости носа соответствует максимальный объ-
ем, а минимальной площади внутренней поверх-
ности – минимальный объем полости носа.

Значения площади поперечного сечения 
(Sсеч) для зон A, B, C были определены математи-
чески по данным компьютерной томографии, в 
пакете Mercury Amira и приведены на рис. 5.

1 В иностранной литературе термин известен как CSA – 
Сross section area.

2 В иностранной литературе термин известен как SVR – 
Surface-area-to-volume ratio.

Рис. 3. Определение указателя полости носа: а – ширина по-
лости носа; b – высота полости носа.

b

a
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Т а б л и ц а  1 
Параметры полости носа при различной ее форме

Форма полости носа a, см b, см
Указатель 

полости носа
Sпов, см2 V, см3 Sпов/V, 1/см

Лептокавитальная 2,1 4,7 0,45 222 31,8 7,0 

Мезокавитальная 2,3 4,6 0,50 271 41,8 6,5

Платикавитальная 3,3 4,3 0,76 249 33,3 7,5 

Рис. 4. 3D-модели и их графические профили с обозначением формообразующих углов: α – угол между свободным краем сред-
ней носовой раковины и дном полости носа; β – угол между дном полости носа и наружной поверхностью базилярной части 
затылочной кости в сагиттальной срединной плоскости; γ – угол между дном полости носа и внутренней поверхностью носовых 
костей в сагиттальной срединной плоскости: a – лептокавитальная форма; б – мезокавитальная форма; в – платикавитальная 

форма.

а)                                                                                  б)                                                                             в)

Рис. 5. График изменения площадей поперечного сечения в зависимости от формы полости носа в зонах А, В, С.

Зона

Лептокавитальная форма носа

Мезокавитальная форма носа

Платикавитальная форма носа

Sсеч,  мм2

β β β ggg
a a a
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Из рис. 5 видно: 1) для всех форм полости носа 
от зоны А к зоне С Sсеч возрастает; 2) наибольший 
рост Sсеч наблюдался у платикавитальной формы 
носа; 3) значения Sсеч в зонах А, В и С оказались 
минимальными для мезокавитальной формы по-
лости носа. 

Сравнение данных табл. 1 и рис. 5 выявило 
противоречие, когда максимальному значению 
площади поверхности полости носа, наблю-
даемому у мезокавитальной формы, соответ-
ствовали минимальные значения площадей по-
перечного сечения полости носа в зонах А, В, С. 
Анализируя полученный результат, отметим сле-
дующее. Полость носа, как и многие природные 
объекты, является геометрической структурой 
неправильной формы. Такие структуры называ-
ются фрактальными, т. е. самоподобными, когда 
отдельно взятая часть структуры частично или 
полностью повторяет всю структуру. В отличие 
от правильных (евклидовых) геометрических 
структур – тетраэдр, куб, октаэдр, додекаэдр, ико-
саэдр – точное измерение площади поверхности 
такой структуры невозможно и сильно зависит 
от выбранного масштаба. Примеры внутренней 
поверхности носа в случаях плати-, мезо- и лепто-
кавитальных форм приведены на рис. 6. Из него 
видно: площадь поверхности средней формы по-
лости носа оказалась более нерегулярной по срав-
нению с другими, рассмотренными формами, что 
и определило большие значения Sпов. Площадь 
Sсеч, в отличие от Sпов, зависит от размеров моде-
ли. Эти размеры косвенно можно оценить через 
указатель полости носа, который в зоне В прини-
мает средние значения по отношению к другим 
формам. Этой особенностью, на наш взгляд, мож-
но объяснить парадокс, при котором максималь-
ное значение Sпов соответствует минимальному 
значению Sсеч. 

Формообразующие углы. Важными характе-
ристиками при анализе геометрии полости носа 
могут стать углы, определяющие изменение на-
правления движения воздушных потоков. От их 
значений может зависеть наличие ламинарных и 
турбулентных потоков при дыхании.

При движении воздуха через полость носа 
воздушная струя (как при вдохе, так и при вы-
дохе) выполняет поворот на 180°. Искривление 
движения потока сопровождается появлением 
центробежных сил. Такое движение потока в 
простой форме (например, U-образная труба) 
сопровождается отрывом потока и образовани-
ем вихревых зон, а также приводит к появлению 
вторичного парного вихря (за счет поперечного 
течения), который накладывается на главный по-
ток, параллельный оси канала, и придает линиям 
потока винтообразную форму. Описанные явле-
ния сопровождаются ростом гидравлического 
сопротивления (переходом кинетической энер-
гии воздушной струи в тепловую). В технике в 
данном случае снижение гидравлических потерь 
может быть достигнуто установкой в области из-
гиба направляющих лопаток. Для полости носа 
роль направляющих лопаток выполняют носовые 
раковины, обеспечивающие более равномерное 
распределение вдыхаемого и выдыхаемого возду-
ха в полости. В [12] отмечено, что переход потока 
в область изгиба сопровождается диффузорным 
(расширение потока) у внешней стенки и кон-
фузорным (сжатие потока) у внутренней стенки 
эффектами. Рассматривая сечение полости носа 
(рис. 4), не трудно видеть, что природа предусмо-
трела естественное расширение и сужение поло-
сти носа в областях изгибов потока.

В упрощенном виде полость носа в сагит-
тальной плоскости (рис. 4) можно представить 
в форме трапеции, для которой введем два фор-

Рис. 6. Срезы в сагиттальной и коронарной плоскостях: a – лептокавитальная форма полости носа; б – мезокавитальная 
форма полости носа; в – платикавитальная форма полости носа.

а)                                                                              б)                                                                                 в)
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мообразующих угла β и g и один внутренний угол 
α, задающие направление вдыхаемой и выдыха-
емой воздушной струи. Угол  β образован дном 
полости носа и наружной поверхностью бази-
лярной части затылочной кости в сагиттальной, 
срединной плоскости. Угол g образован дном по-
лости носа и внутренней поверхностью носовых 
костей в сагиттальной срединной плоскости. Угол 
α определяется как угол между свободным краем 
средней носовой раковины и дном полости носа. 

Результаты измерения углов приведены в 
табл. 2. Значения угла  g определяются формой 
передневерхнего отдела полости носа. Эта об-
ласть внутреннего носа характеризуется плавным 
возрастанием площади поперечного сечения. 
В гидроаэродинамике подобная форма получила 
название диффузора. На практике диффузоры 
применяются для перехода от меньшего сечения 
канала к большему с минимальными потерями 
полного давления. При плавном расширении ка-
нала происходит преобразование кинетической 
энергии потока в потенциальную (или динамиче-
ского давления в статическое). В результате ско-
рость потока, давление и его гидравлическое со-
противление падают. Однако при больших углах 
расширения диффузора (больших некоторого 
критического значения, определяемого экспери-
ментально) у стенок диффузора образуется отрыв 
пограничного слоя. Движение струек тока жидко-
сти или газа переходит в вихревое, и коэффици-
ент гидравлического сопротивления возрастает. 
Если перенести описанное явление на полости 
носа, то при больших значениях угла γ образова-
ние вихря приведет к росту интенсивности возду-
хообмена со слизистой оболочкой полости носа, 
ускорению теплообменных, влагообменных, воз-
духоочистительных процессов. Значения угла γ 
наблюдались минимальными у лептокавиталь-
ной формы и максимальными – у платикавиталь-
ной формы. Далее воздушный поток поступает в 
область средних носовых раковин, аналогичных 
направляющим лопаткам в технике. Задача на-
правляющих лопаток – выравнивание профиля 
скоростей и, как следствие, упорядочивание по-
тока. Направляющие лопатки (дефлекторы) от-
клоняют часть потока с бо́льшими скоростями из 
средней области диффузора к его стенкам, в зону 
отрыва. В результате зона отрыва уменьшается 
или полностью устраняется. Наибольший эффект 
от применения дефлекторов наблюдается при 
больших углах расширения диффузора [12].

Угол β определяет переход воздушного пото-
ка от хоан в носоглотку. В этом месте анатоми-
ческое строение носоглотки подобно конфузору 
(форме, обратной диффузору). В инженерных 
задачах конфузор чаще всего применяют для со-
единения воздуховода к всасывающей стороне 
вентилятора. Здесь происходят выравнивание 

воздушных струек в одну и их направление через 
хоаны в носоглотку. Плавное сужение конфузо-
ра способствует предотвращению образования 
вихрей, уменьшает потери давления. Скорость 
потока возрастает, а сопротивление падает. При 
больших значениях угла β изменение площади 
поперечного сечения по длине происходит бы-
стрее и существует опасность отрыва воздушно-
го потока на краях и перехода в турбулентный 
режим. Результаты измерения угла β приведены 
в табл. 2. Из таблицы видно, что значения угла β 
близки к 90° у плати- и мезокавитальной формы. 
У лептокавитальной формы выход в носоглотку 
более плавный, что отразилось на меньших зна-
чениях угла β. Анализируя полученный результат, 
следует отметить следующее. 

1. Пути движения воздушного потока вне за-
висимости от формы полости носа одинаковы. 
В каждой полости есть область расширения на из-
гибе воздушной струи (диффузор), область пря-
молинейного движения с носовыми раковинами, 
выполняющими роль направляющих лопаток, и 
область сужения (конфузор) на следующем изги-
бе воздушного потока.

2. Разные значения направляющих углов, по- 
видимому, приводят к разным характеристикам 
потока (увлажнение, теплоотдача, обоняние и 
др.). Например, при больших углах расширения, 
как это наблюдалось в платикавитальной полости 
носа, в области расширения происходит быстрое 
охлаждение или нагрев воздушной струи, так как 
в данном случае большая часть кинетической 
энергии воздушной струи переходит в тепловую. 
В полости с малым углом расширения (лептока-
витальная полость носа) в области расширения 
обтекание внутренней поверхности носа будет 
плавным, с минимальными потерями кинетиче-
ской энергии. Нагрев или охлаждение воздуха 
будет осуществляться благодаря поверхности по-
лости носа. Для функции увлажнения, учитывая, 
что платиринная форма носа встречается чаще 
в жарком и во влажном климате, дополнительное 
увлажнение воздушной струи, возможно, не тре-
буется. В лепторинной форме, характерной для 
сухого и холодного климата, вдыхаемый воздух 
активно увлажняется за счет обтекания внутрен-
ней поверхности полости носа.

Т а б л и ц а  2 
Значения формообразующих углов в зависимости 

от формы полости носа 

Форма полости носа
Углы полости носа

α β γ

Лептокавитальная 28 45 26

Мезокавитальная 35 87 37

Платикавитальная 37 96 50



90

Российская оториноларингология № 1 (86) 2017

Коэффициент Рейнольдса. Важной характе-
ристикой режима течения является безразмер-
ный коэффициент Рейнольдса. Этот коэффицент 
интерпретируется как отношение сил инерции 
(числитель UL) к силам вязкости (знаменатель n):

Re = UL/n.

Здесь U – скорость потока; L – характерный раз-
мер; n – кинематическая вязкость жидкости 
(в данном случае воздуха).

В качестве характерного размера взят при-
мерный диаметр сечения полости носа, определя-
емый как отношение:

L =4Sсеч/π.

Значения коэффицента Рейнольдса представ-
лены в табл. 3.

Результаты моделирования профиля скоро-
стей и профиля давлений. Профиль скоростей в 
поперечном сечении. На рис. 7 приведены профи-
ли скоростей для зоны A, B, C трех форм полости 
носа. Для анализа изменения профиля скоростей 
все зоны были разделены на три уровня: нижний, 
средний и верхний. Зоны В и С разделены ме-

Т а б л и ц а   3 
Оценка коэффициента Рейнольдса (Re) 

в полости носа

Форма полости носа
Re

Зона А Зона В Зона С

Лептокавитальная 14 33 27

Мезокавитальная 21 16 24

Платикавитальная 20 54 68

Рис. 7. Профили скоростей в зонах А, В, С для платикавитальной (а); мезокавитальной (б) и лептокавитальной (в) полостей носа.

а)

б)

в)
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стами прикрепления нижних и средних носовых 
раковин. На рис. 8 представлена гистограмма, по-
строенная по максимальным значениям скорости 
воздушного потока, достигаемым в носовых ходах 
в зонах А, В, С.

На основании рис. 7 и 8 можно сделать следу-
ющие выводы.

Максимальные значения скорости воздушно-
го потока наблюдаются в более узкой половине 
полости носа, там, где площадь поперечного се-
чения меньше.

В зоне А, проходящей через область носового 
клапана, воздушный поток протекает через ниж-
ние 2/3 поперечного сечения, значения скорости 
максимальны в нижней трети сечения. 

В зоне В воздушный поток по-прежнему 
проходит в нижних 2/3 поперечного сечения. 
Максимальные значения скорости воздушного по-
тока наблюдаются в нижних 2/3 общего носового 
хода, среднем носовом ходе и нижнем носовом ходе.

В зоне С у платикавитальной и мезокави-
тальной форм сохраняется намеченное в зоне В 

распределение воздушного потока. В лептокави-
тальной форме наблюдается смещение основной 
струи в верхние 2/3 поперечного сечения.

На рис. 9 представлены средние значения ско-
рости при движении воздушной струи в полости 
носа в момент вдоха. Видно, что от ноздрей к хоа-
нам скорость воздушного потока падает.

Профиль давлений в поперечном сечении. 
Распределение полей давления в зонах А, В, С 
приведено на рис. 10. На рис. 11 представлена 
гистограмма, построенная по максимальным 
значениям давления, достигаемым в носовых 
ходах в зонах А, В, С. Видно, что значения дав-
лений распределены неравномерно в левой и 
правой половинах полости носа. Значения давле-
ния выше там, где площадь поперечного сечения 
полости меньше. Выравнивание профиля давле-
ний, сопровождаемое его падением, для левой 
и правой половин полости носа наблюдается в 
зоне С. Значения давления в среднем и нижнем 
носовых ходах выше, чем в общем носовом ходе. 
Максимальные значения давления наблюдаются 

Рис. 8. Значения скорости воздушного потока в носовых ходах в зонах А, В, С для 
широкой, средней и узкой полостей носа, м/с.

Лептокавитальная форма носа
Мезокавитальная форма носа
Платикавитальная форма носа

Зона А                                     Зона В                                  Зона С

Зона

Лептокавитальная форма носа

Мезокавитальная форма носа

Платикавитальная форма носа

С
ко

ро
ст

ь,
 м

/с

Рис. 9. Средние значения скорости воздушного потока в зонах А, В, С широкой, средней и узкой 
полостей носа.
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Рис. 10. Профили давлений в зонах А, В, С для платикавитальной (а); мезокавитальной (б) и лептокавитальной (в) полостей 
носа.

Лептокавитальная форма носа
Мезокавитальная форма носа
Платикавитальная форма носа

Зона А                                     Зона В                                  Зона С

Рис. 11. Значения давления в носовых ходах в зонах А, В, С при различных формах 
полости носа, Па. 

а)

б)

в)
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для платикавитальной формы, минимальные –
для мезокавитальной.

Для общего носового хода:
– в зоне А у платикавитальной формы давле-

ние максимально в верхних 2/3 поперечного сече-
ния, тогда как у мезо- и лептокавитальных форм 
давление максимально в нижних 2/3 поперечного 
сечения зоны;

– в зоне В у всех моделей давление максималь-
но в верхней 1/3 поперечного сечения;

– в зоне С сохраняется намеченное в зоне В 
распределение давлений. 

Также оценены средние значения давлений 
в зонах А, В, С (рис. 12). Для трех форм носа на-
блюдается падение давления по направлению от 
ноздрей к хоанам.

Лептокавитальная форма носа

Мезокавитальная форма носа

Платикавитальная форма носа

С
ко

ро
ст

ь,
 м

/с

Рис. 12. Средние значения давления воздуха в зонах А, В, С при различных формах полостей 
носа.

Выводы
Численное моделирование воздушного потока на индивидуальных виртуальных 

3D-моделях открывает широкие возможности для изучения аэродинамики полости носа.
Формообразующие углы увеличиваются при увеличении указателя полости носа.
Аэродинамика платикавитальной полости носа имеет более турбулентный характер 

движения воздушного потока, а лептокавитальной – более ламинарный.
При вдохе скорость воздушного потока приобретает максимальные значения в нижних 

2/3 во всех формах полости носа в переднем и среднем отделах. В задних отделах у плати- и 
мезокавитальной полости носа тенденция сохраняется, а у лептокавитальной максималь-
ные значения воздушного потока регистрируются в верхних 2/3 полости носа.

По направлению от ноздрей к хоанам происходит выравнивание профиля давлений, 
сопровождаемое его падением. Наибольшие значения давления при вдохе наблюдались в 
нижнем и среднем носовых ходах. В передних отделах общего носового хода максимальное 
значение давления наблюдается в верхних 2/3 поперечного сечения для платикавитальной 
формы модели и в нижних 2/3 поперечного сечения для мезо- и лептокавитальных форм. 
В средних и задних отделах полости носа давление максимально в верхней 1/3 поперечного 
сечения.

У лепто-, мезо- и патикавитальной полости носа в средних и задних отделах наиболь-
шие значения давления при вдохе регистрируются в верхних 1/3 поперечного сечения.
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ВЛИЯНИЕ РАСЩЕЛИНЫ МЯГКОГО И ТВЕРДОГО НЕБА  
(PALATOSCHISIS) НА ФУНКЦИЮ СЛУХОВОЙ ТРУБЫ
Семенов Ф. В.1, Фоменко С. Н.2, Семенов В. Ф.1

1 ФГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
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2 ГБУЗ «Клиническая больница № 3», 350029, г. Краснодар, Россия 
(Главный врач – проф. Ф. В. Семенов)

THE EFFECT OF CLEFT HARD AnD SOFT PALATE 
(PALATOSCHISIS) On THE AuDITORY TuBE FunCTIOn
Semenov F. V.1, Fomenko S. N.2, Semenov V. F.1

1 State Budgetary Educational Institution of Higher Vocational Education Kuban State Medical University, 
Krasnodar, Russia
2 State-Financed Health Institution Clinical Hospital N 3, Krasnodar, Russia

Врожденная расщелина неба (palatoschisis) является достаточно распространенным пороком разви-
тия лица и челюстей. Одним из важных негативных последствий, сопровождающих данную патологию, 
является нарушение функции слухового анализатора. За правильное открытие слуховых труб отвечают 
мышцы мягкого неба. Согласованная работа мышц создает механизм насоса, который позволяет эваку-
ировать содержимое трубы и втягивать воздух. Данная работа основана на изучении влияния оператив-
ного лечения по закрытию расщелины мягкого и твердого неба (уранопластики) на функцию слуховой 
трубы. 

Исследование показало, что оперативное лечение по поводу расщелины мягкого и твердого неба 
оказывает положительное влияние на функцию слуховой трубы и в большинстве случаев ведет к ее вос-
становлению.

Ключевые слова: расщелина мягкого неба, палатосхизис, слуховая труба, тубоотит, уранопластика.
Библиография: 4 источника.

Congenital palatoschisis is one of the most common malformations of face and jaws. One of the important 
negative consequences of this pathology is the auditory analyzer dysfunction. Soft palate muscles are responsible 
for correct opening of the auditory tube. Coordinated work of the muscles creates a pump mechanism, providing 
evacuation of the pipe contents and air drawing in. This work is based on the study of the effect of surgical 
closure of cleft soft and hard palate on the auditory tube function.

The study has proven that operative treatment of the cleft soft and hard palate has a positive effect on the 
function of auditory tube and in most cases provides its recovery.

Key words: Cleft soft palate, palatoschisis, auditory tube, tubootitis, uranoplasty.
Bibliography: 4 sources.

Врожденные расщелины неба являются од-
ним из наиболее распространенных пороков раз-
вития лицевого скелета [1]. Причинами его мо-
гут быть самые разные экзогенные и эндогенные 
факторы, воздействующие на плод на раннем эта-
пе его развития – до 7–9 недель. По данным стати-
стики, приблизительно на 800–1000 новорожден-
ных детей рождается один ребенок с расщелиной 
неба. У этих детей наблюдаются большие функ-
циональные нарушения: сосания, глотания и ды-
хания, а позже жевания и речи [1]. Дефекты неб-
ного свода у детей с врожденными расщелинами 

верхней губы и неба обусловливают нарушение 
взаимодействия мышц всего периферического 
отдела речедвигательного аппарата [1].

Одним из важных негативных последствий, 
сопровождающих данную патологию, является 
нарушение функции слухового анализатора [2] 
(рис. 1). Как известно, среднее ухо соединяется с 
глоткой посредством слуховой (евстахиевой) тру-
бы, которая открывается и смыкается во время 
зевания или глотания [3]. За нормальную рабо-
ту слуховых труб отвечают ряд мышц, в том чис-
ле мышцы мягкого неба (рис. 2). Согласованная 
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Т а б л и ц а  1
Состояние слухового анализатора у пациентов с расщелиной неба до лечения (количество пациентов)

Отоскопия Аудиометрия *
(Костно-воздуш-

ный интервал 
более 10 дБ)

Тимпанометрия

Тип

Втянута 
барабанная пере-

понка
Норма А В С

34 8 24 5 12 25

* Аудиометрическое исследование проводилось у пациентов старше 8 лет.

отиту»). Подавляющее большинство детей с рас-
щелиной неба имеют воспалительные изменения 
в среднем ухе. У половины из них возникают по-
вторные случаи воспаления в течение первого 
года жизни. Есть сведения, что даже после пла-
стики неба эти мышцы могут продолжать рабо-
тать неправильно. Поэтому у некоторых детей 
проблемы со слухом остаются и после правильно-
го лечения [4]. 

Цель исследования. Изучить влияние опера-
тивного лечения по закрытию расщелины мягко-
го и твердого неба (уранопластики) на функцию 
слуховой трубы. 

Пациенты и методы исследования. В нашем 
исследовании приняло участие 42 человека в воз-
расте от 6 месяцев до 17 лет, которым было вы-
полнено обследование через 3 и 12 месяцев после 
уранопластики. Критериями включения явились 
пациенты с расщелиной мягкого, твердого неба, 
имеющие нарушение функции слуховой трубы, 
проявляющееся наличием тубоотита или экссуда-
тивного среднего отита.

Всем пациентам проводили отоскопию, то-
нальную пороговую аудиометрию и тимпаноме-
трию. Обследование проводили до оперативного 
вмешательства, а также после операции по за-
крытию расщелины неба через 3 и 12 месяцев. 

Результаты обследования в дооперационном 
периоде представлены в табл. 1.

Рис. 1. Строение слухового анализатора.

Наружное ухо                 Среднее ухо Внутреннее ухо

Ушная раковина

Наружный 
слуховой проход
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в оваль-

ном окне

Полукружные 
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преддверно-улиткового 

нерва

Слуховая 
(евстахиева) 

трубаБарабанная 
перепонка

Хрящ трубы

m. tensor

Перепончатая 
пластинка

m. tensor

Хрящ трубы

Перепончатая 
пластинка

Рис. 2. Варианты прикрепления мышц к устью слуховой трубы.

работа мышц создает механизм насоса, который 
позволяет эвакуировать содержимое трубы и 
втягивать воздух. У детей с расщелиной неба эти 
мышцы работают неправильно. В некоторых слу-
чаях мышцы неба даже не доходят до слуховой 
трубы. У таких детей с большей вероятностью 
в полости среднего уха скапливается жидкость, 
что приводит к развитию инфекции («среднему 
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Из таблицы видно, что у большей части паци-
ентов с расщелиной неба отмечались признаки 
нарушения функции слуховой трубы.

Результаты обследования пациентов через 3 ме-
сяца после уранопластики представлены в табл. 2.

Из таблицы видно, что по прошествии 3 меся-
цев после пластики неба у пациентов происходит 
улучшение функции слуховой трубы.

Т а б л и ц а  2
Состояние слухового анализатора у пациентов с расщелиной неба

через 3 месяца после хирургического лечения (количество пациентов)

Отоскопия Аудиометрия *
Тимпанометрия

 Тип

Втянута барабан-
ная перепонка

Норма
Костно-воздушный 

интервал более 10 Дб
Норма А В С

19 23 14 10 10 15 17

* Аудиометрическое исследование проводилось у пациентов старше 8 лет.

Т а б л и ц а  3
Состояние слухового анализатора у пациентов с расщелиной неба

через 12 месяцев после хирургического лечения (количество пациентов)

Отоскопия Аудиометрия *
Тимпанометрия

 Типы

Втянута барабан-
ная перепонка

Норма
Костно-воздушный 

интервал более 10 Дб
Норма А В С

12 30 4 20 25 4 15

* Аудиометрическое исследование проводилось у пациентов старше 8 лет.

Результаты обследования функции слухового 
анализатора через 12 месяцев после уранопласти-
ки представлены в табл. 3.

Из таблицы следует, что после хирургиче-
ского лечения расщелины неба у значительного 
числа больных функция слуховой трубы, а также 
показатели отоскопии и аудиометрии нормализу- 
ются.

Выводы 
Оперативное лечение расщелины мягкого и твердого неба оказывает положительное 

влияние на функцию слуховой трубы и в большинстве случаев ведет к ее восстановлению. 
Однако в ряде случаев даже успешное хирургическое лечение челюстно-лицевой па-

тологии не приводит к восстановлению функции слухового анализатора. Такие пациенты 
требуют дальнейшего лечения у оториноларинголога.
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THE ADVAnTAGES OF TRAnSRADIAL VASCuLAR ACCESS 
In EPISTAXIS EMBOLIZATIOn
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Лечение пациентов с массивным или рецидивирующим носовым кровотечением, рефрактерным 
к проводимой терапии, является важной и актуальной проблемой современной медицины. Одним из 
наиболее современных методов лечения данной патологии является процедура эндоваскулярной эм-
болизации, которая, как правило, проводится через трансфеморальный доступ. Трансрадиальный со-
судистый доступ обладает многочисленными преимуществами перед трансфеморальным доступом. 
Представлено рандомизированное исследование по сравнению с использованием трансрадиального и 
трансфеморального доступа при проведении эмболизации носового кровотечения. В группу трансради-
ального доступа вошло 12, а в группу трансфеморального доступа – 13 пациентов. Успех процедуры со-
ставил 100% в обеих группах. Общая продолжительность процедуры, время, потраченное на катетери-
зацию источника кровотечения, лучевая нагрузка, а также частота осложнений со стороны сосудистого 
доступа были сопоставимы между исследуемыми группами. Использование трансрадиального доступа 
сопровождалось достоверным снижением частоты развития и выраженности дискомфорта, связанного 
с процедурой. 

Ключевые слова: эмболизация носового кровотечения, трансрадиальный доступ, трансфемораль-
ный доступ, наружная сонная артерия, верхнечелюстная артерия.
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Treatment of patients with severe or recurrent epistaxis that is refractory to therapy is an important and 
relevant problem of the present-day medicine. One of the most advanced methods of this pathology treatment 
is endovascular embolization procedure which is usually performed through transfemoral access. Transradial 
vascular access has a lot advantages over the transfemoral one. The authors provided a randomized study, 
comparing transradial and transfemoral approaches during epistaxis embolization. Transradial access group 
included 12 patients, and transfemoral access group – 13 patients. The success of the procedure was 100% 
in both groups. The total duration of the procedure, the time needed for bleeding point catheterization, the 
radiation exposure and the rate of complications were comparable between the two groups. The use of the 
transradial access was accompanied with significant reduction of the frequency and severity of the discomfort 
associated with the procedure.

Key words: epistaxis embolization, transradial access, transfemoral access, external carotid artery, internal 
maxillary artery.
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Носовое кровотечение является достаточ-
но распространенной медицинской проблемой. 
Согласно статистике около 60% взрослого насе-
ления хотя бы раз в жизни имели носовое крово-
течение, однако специализированная медицин-
ская помощь необходима только в 6% случаев [1]. 

Массивное носовое кровотечение может приве-
сти к значительной кровопотери и угрожать жиз-
ни больного [2]. Частота развития носового кро-
вотечения повышается после 40 лет, что связано 
с увеличением частоты заболеваний (артериаль-
ная гипертония, атеросклеротическое поражение 
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артерий, онкологические заболевания, травмати-
ческое воздействие), способствующих его разви-
тию [3, 4].

Основными методами остановки носового 
кровотечения являются медикаментозная тера-
пия и тампонада (передняя и задняя) полости 
носа. Хирургическое лечение (электрокоагуля-
ция, радиоволновое воздействие, перевязка на-
ружной сонной артерии) проводится в 4–17% слу-
чаев, когда консервативные методы лечения не 
эффективны [5–7]. Выбор хирургического метода 
лечения во многом зависит от практики конкрет-
ного медицинского учреждения, однако все эти 
методы имеют достаточно высокий коэффициент 
неудачи и осложнения. 

Развитие эндоваскулярной хирургии позволи-
ло внедрить принципиально новые методы мало-
инвазивного лечения данной патологии. Впервые 
эндоваскулярная эмболизация при носовом кро-
вотечении была выполнена в 1974 году J. Sokoloff 
и соавт. и со временем стала общепризнанным 
методом лечения данной категории больных [8]. 

Как правило, основным источником носо-
вого кровотечения являются ветви наружной 
сонной артерии, для эмболизации которых чаще 
всего применяется доступ через общую бедрен-
ную артерию – трансфеморальный доступ (ТФД). 
В случае невозможности его использования вме-
шательство может проводиться через плечевую 
или подмышечную артерию. Осложнения со сто-
роны сосудистого доступа при данном виде вме-
шательств являются одними из наиболее часто 
встречающихся.

Доступ через лучевую артерию – трансради-
альный доступ (ТРД) – позволяет существенно 
снизить частоту осложнений со стороны сосуди-
стого доступа. Он широко используется для вы-
полнения вмешательств на коронарных артери-
ях, кроме того, в последнее время он все чаще 
применяется при эмболизации периферических 
артерий [9–13]. Впервые эмболизация носового 
кровотечения (ЭНК) с использованием ТРД была 
выполнена нами в марте 2015 года [14]. 

Цель исследования. Провести сравнитель-
ный анализ эффективности и безопасности ТРД и 
ТФД при проведении ЭНК.

Пациенты и методы исследования. С января 
2015 по ноябрь 2016 года в ГКБ им. С. П. Боткина, 
Москва, ЭНК выполнена у 25 пациентов. ТРД ис-
пользовался у 12 (48%), а ТФД – у 13 (52%) боль-
ных. Возраст пациентов варьировал от 25 до 81 
года. Исследуемые группы были сопоставимы по 
основным клиническим характеристикам: воз-
раст, пол, масса тела, рост, индекс массы тела и 
наличие сахарного диабета. 

Показанием к проведению ЭНК явилось 
массивное или рецидивирующее носовое кро-
вотечение, рефрактерное к проводимой тера-

пии. Распределение пациентов в исследуемые 
группы осуществлялось методом простой ран-
домизации с учетом наличия противопоказа-
ний к использованию выбранного сосудистого 
доступа. Противопоказаниями к применению 
ТФД являлись: наличие выраженных стенозов 
или окклюзий подвздошно-бедренных сегмен-
тов или брюшного отдела аорты, а также проте-
зирование подвздошно-бедренных сегментов. 
Противопоказаниями к использованию ТРД явля-
лись: отсутствие пульса на лучевой артерии, ар-
териовенозный шунт для проведения почечного 
диализа, болезнь Бюргера или болезнь Рейно, на-
личие выраженного стеноза или окклюзии прок-
симальнее места пункции лучевой артерии.

В группе ТФД во всех случаях вмешательство 
выполнялось через интродьюсер диаметром 5 Fr, 
который устанавливался в правую бедренную ар-
терию. Во время операции вводилось 5000 Ед ге-
парина. Первоначально в целях оценки анатоми-
ческих особенностей брахиоцефальных артерий  
выполнялась ангиография дуги аорты с исполь-
зованием катетера Pigtail. Катетеризация общих 
и наружных сонных артерий с обеих сторон осу-
ществлялась катетером Judkins right (диаметр 
5 Fr). После определения источника носового 
кровотечения с помощью микрокатетера Maestro 
(длина – 110 или 130 см, Merit Medical) осущест-
влялась селективная катетеризация ветвей, от-
ветственных за его развитие. В качестве препара-
та для эмболизации во всех случаях применялись 
микросферы EmboSphere (диаметр – 500–700 ми-
крон, Merit Medical). Удаление интродьюсера 
производилось сразу же после извлечения диа-
гностического катетера. После достижения гемо-
стаза на область места пункции накладывалась 
компрессионная давящая повязка на 24 часа. 
Продолжительность постельного режима после 
процедуры также составляла 24 часа. У 4 (30,7%) 
пациентов для закрытия сосудистого доступа ис-
пользовалось устройство Perclose Proglide, в этом 
случае продолжительность постельного режима 
после процедуры сокращалась до 4 часов.

В группе ТРД во всех случаях ЭНК выполня-
лась через интродьюсер диаметром 5 Fr, который 
устанавливался в правую лучевую артерию. Для 
профилактики спазма и тромбоза лучевой арте-
рии последовательно вводили верапамил 2,5 мг и 
гепарин 5000 Ед. Первоначально в целях оценки 
анатомических особенностей брахиоцефальных 
артерий выполнялась ангиография дуги аорты 
с использованием катетера Pigtail. Далее стан-
дартный диагностический проводник диаметром 
0,035 дюйма и длиной 260 см заводился через 
диагностический катетер Pigtail в нисходящий от-
дел грудной аорты, после чего производилась за-
мена катетера Pigtail на катетер Sim 2, с помощью 
которого выполнялись последовательная кате-
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теризация и ангиография правой и левой общей 
сонной артерии в целях определения анатомиче-
ских особенностей отхождения наружных сонных 
артерий и их ветвей, а также установления воз-
можного источника кровотечения (рис. 1). После 
определения источника носового кровотечения 
с помощью микрокатетера Maestro (длина – 
150 см, Merit Medical) осуществлялась селектив-
ная катетеризация ветвей, ответственных за его 
развитие (рис. 2). В качестве препарата для эм-
болизации во всех случаях применялись микро-
сферы EmboSphere (диаметр – 500–700 микрон, 
Merit Medical) (рис. 3). Удаление интродьюсера 

производилось сразу же после извлечения диа-
гностического катетера. На область места пунк-
ции накладывалось устройство для компрессии 
лучевой артерии Finale (Merit Medical) на 4 часа. 
Продолжительность постельного режима после 
вмешательства составляла 1 час, после чего паци-
енту разрешалось вставать. 

Во время операции оценивались: 
– успех и частота осложнений, связанных 

с процедурой;
– общая продолжительность ЭНК;
– время, потраченное на катетеризацию ис-

точника кровотечения;

Рис. 1. Ангиограммы правой (а) и левой (б) общей сонной артерий и их ветвей.

а)                                                                                                                                    б) 

а)                                                                                                                           б) 

Рис. 2. Ангиограммы правой (а) и левой (б) верхнечелюстной артерии.
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– лучевая нагрузка. 
В ближайшем послеоперационном перио-

де учитывалась частота осложнений со стороны 
сосудистого доступа. Оценка дискомфорта, свя-
занного с процедурой, проводилась с помощью 
специального опросника, в котором каждый па-
раметр оценивался по шкале от 0 до 10 баллов. 

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводился с использованием программы 
MS Statistica 7.0. Различия считались статистиче-
ски достоверными при значении р < 0,05.

Результаты и обсуждение. Все пациенты, 
включенные в исследование, имели массив-
ное или рецидивирующее носовое кровоте-
чение, рефрактерное к проводимой терапии. 
Противопоказаний к применению ТРД и ТФД при 
предоперационном обследовании пациентов вы-
явлено не было. Источник носового кровотечения 
был успешно диагностирован у 100% больных в 
обеих группах и располагался в задних отделах 
носовой полости. В группе ТРД источником но-
сового кровотечения являлись ветви верхнече-
люстной артерии в 100% случаев. В группе ТФД 
источником носового кровотечения в 92,3% слу-
чаев являлись ветви верхнечелюстной артерии и 

в 7,7% случаев ветви лицевой артерии. Процедура 
ЭНК была успешна выполнена у 100% пациентов 
в обеих группах. Учитывая наличие многочислен-
ных анастомозов между ветвями правой и левой 
наружной сонной артерий, во всех случаях выпол-
нялась двухсторонняя ЭНК. Осложнений во вре-
мя процедуры зарегистрировано не было. Общая 
продолжительность ЭНК, время, потраченное на 
катетеризацию источника кровотечения, а также 
лучевая нагрузка были сопоставимы между ис-
следуемыми группами (табл. 1). В ближайшем по-
слеоперационном периоде больших осложнений 
со стороны сосудистого доступа в исследуемых 
группах выявлено не было. Малые осложнения со 
стороны сосудистого доступа были представлены 
подкожными гематомами диаметром менее 5 см 
и не требовали специального лечения. Частота их 
встречаемости была сопоставимой между иссле-
дуемыми группами [16,6% (ТРД) vs 23,1% (ТФД), 
p > 0,05]. 

Проведенный анализ себестоимости рас-
ходного инструментария, необходимого для вы-
полнения вмешательств указанными способами, 
свидетельствует, что ЭНК через ТРД снижает се-
бестоимость вмешательства на 9,4% в случае ис-

а)                                                                                                                            б) 

Рис. 3. Ангиограммы правой (а) и левой (б) верхнечелюстной артерии после эмболизации.

Т а б л и ц а   1
Непосредственные результаты эмболизации носового кровотечения

Показатель Группа ТРД Группа ТФД p

Успех процедуры (%) 100 100 > 0,05

Продолжительность ЭНК (мин) 55,2 61,3 > 0,05

Время, потраченное на катетеризацию ис-
точника кровотечения (мин)

41,5 45,4 > 0,05

Лучевая нагрузка (мЗв) 0,52 0,55 > 0,05
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пользования устройств для закрытия бедренного 
доступа. 

Использование ТРД сопровождалось статисти-
чески достоверным снижением частоты развития 
и выраженности дискомфорта, связанного с ЭНК, 
и повышением качества жизни пациента в бли-
жайшем послеоперационном периоде по сравне-
нию с использованием ТФД (табл. 2). Необходимо 
отметить, что достоверно чаще у больных в груп-
пе ТРД по сравнению с группой ТФД полностью 
отсутствовал дискомфорт, связанный с процеду-
рой (50 и 0% соответственно, p < 0,001). 

В настоящее время трансфеморальный доступ 
является наиболее часто используемым при вы-
полнении эмболизации ветвей наружных сонных 
артерий. Частота развития сосудистых осложнений 
при использовании данного доступа варьирует от 2 
до 15%, при этом гематомы в области места пунк-
ции встречаются чаще других. Доля гематом диа-
метром более 5–10 см составляет 2–5%. Другими 
осложнениями являются: образование псевдо- 
аневризмы (0,7–5,3%), артериовенозная фистула 
(0,1–0,4%), тромбоз или эмболия бедренной арте-
рии (0,2–0,4%) и инфицирование места пункции 
(0,1–0,6%). Наиболее грозным осложнением при 
использовании трансфеморального доступа явля-
ется ретроперитонеальное кровотечение (0,2–6%), 
которое в 4–12% случаев сопровождается разви-
тием летального исхода [15]. Хирургическое лече-
ние осложнений сосудистого доступа требуется в 
0,4–3,8% случаев [16]. Использование устройств 
для закрытия артериального доступа, по данным 
ряда исследований, позволило снизить частоту раз-
вития сосудистых осложнений на 42%, однако их 
применение существенно увеличивает себестои-
мость процедуры [17]. Еще одним из недостатков 
трансфеморального сосудистого доступа является 
необходимость соблюдения постельного режима 
в течение суток после вмешательства, что суще-
ственно понижает комфорт пациента и не позво-
ляет провести его раннюю активизацию. 

Альтернативным сосудистым доступом при 
выполнении эмболизации носового кровотече-
ния может являться пункция плечевой или под-
мышечной артерии. Как правило, данный сосу-

дистый доступ используется при невозможности 
произвести доступ через бедренную артерию, од-
нако его использование сопровождается большой 
частотой развития осложнений. В случае приме-
нения чресплечевого доступа одним из наиболее 
грозных осложнений является тромбоз плечевой 
артерии, сопровождающийся развитием острой 
ишемии верхней конечности. Образование ге-
матомы в области пункции плечевой артерии, 
требующей хирургической коррекции, встреча-
ется нечасто, в 0,28% случаев. Среди осложнений 
подмышечного доступа необходимо выделить об-
разование гематомы в области места пункции со 
сдавлением плечевого нерва (2,8–8%) и тромбоз 
подмышечной артерии в 1,2% случаев [18].

Использование трансрадиального доступа 
позволяет существенно снизить частоту ослож-
нений со стороны сосудистого доступа. Так, по 
данным ряда рандомизированных исследований, 
применение трансрадиального доступа по срав-
нению с трансфеморальным ведет к снижению 
более чем на 75% частоты развития кровотече-
ний и на 63% частоты осложнений со стороны 
сосудистого доступа [19]. Преимущество транс-
радиального доступа сохраняется и в случае ис-
пользования устройств для закрытия артериаль-
ного доступа. Частота встречаемости гематом 
после пункции лучевой артерии составляет около 
1–3%, при этом гематомы, ведущие к развитию 
«компартмент» синдрома, наблюдаются в менее 
чем 0,01%. Другими осложнениями являются 
образование псевдоаневризм (менее 0,1%) и ар-
териовенозных фистул (менее 0,1%), а также ин-
фицирование места пункции (менее 0,1%) [20]. 
Частота встречаемости тромбоза лучевой арте-
рии на момент выписки из стационара варьирует 
от 0,8 до 10% в зависимости от используемого ин-
струментария, техники сосудистого гемостаза и 
режима антикоагулянтной терапии. Как правило, 
тромбоз лучевой артерии протекает бессимптом-
но. Показания к хирургическому лечению ослож-
нений при трансрадиальном доступе возникают 
в менее чем 0,1% наблюдений [21]. 

Результаты проведенного нами исследования 
свидетельствуют о высокой эффективности и безо-

Т а б л и ц а   2
Оценка качества жизни пациента

Показатель
Группа ТРД Группа ТФД 

p
Наличие/выраженность дискомфорта (%)

Трудности мочеиспускания 16,7 / 2,5 69,2 / 23,8 < 0,001

Болевые ощущения при гемостазе и от давя-
щей повязки 

66,7 / 14,2 92,3 / 32,3 < 0,001

Трудности при приеме пищи 16,7 / 10 76,9 / 23,8 < 0,001

Дискомфорт, связанный с постельным режи-
мом

25 / 4,2 84,6 / 37,7 < 0,001

Общий дискомфорт, связанный с процедурой 50 / 12,5 100 / 41,6 < 0,001
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пасности использования ТРД при ЭНК. Процедуры, 
выполненные через ТРД, по своей длительности и 
лучевой нагрузке не уступают процедурам, про-
веденным через ТФД. Частота больших и малых 
осложнений со стороны сосудистого доступа была 
сопоставимой, что, вероятнее всего, связанно с 
малым объемом исследуемых групп. ТРД позво-
лил провести раннюю активизацию больных и 
снизить на 50% вероятность развития и на 69,9% 
выраженность дискомфорта, связанного с ЭНК. 
Использование ТРД является экономически выгод-
ным, поскольку позволяет провести раннюю ак-
тивизацию пациента и, как следствие, сократить 
длительность пребывания в стационаре. 

Заключение. Трансрадиальный доступ (ТРД) 
при проведении эмболизации носового кровоте-
чения (ЭНК) не уступает в эффективности транс-

феморальному доступу (ТФД). Его применение 
характеризуется низкой вероятностью развития 
осложнений, которые, как правило, представ-
лены малыми осложнениями со стороны сосу-
дистого доступа и не требуют специального ле- 
чения. 

Использование ТРД не ведет к увеличению 
длительности процедуры и повышению лучевой 
нагрузки на пациента по сравнению с ТФД. Кроме 
того, применение данного доступа существенно 
повышает комфорт пациента после вмешатель-
ства и позволяет провести его раннюю активиза-
цию. 

Таким образом, данный сосудистый доступ 
при проведении ЭНК является эффективной аль-
тернативой ТФД и имеет большую клиническую 
значимость. 
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МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ ЛОРОРГАНОВ
Аникин М. И., Каган И. И., Лященко С. Н., Лашев А. Ю., Багаутдинов А. А.

ФГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 460000, Оренбург, Россия 
(Зав. каф. оториноларингологии – канд. мед. наук  М. И. Аникин)

COnTEMPORARY ASPECTS OF EnT-ORGAnS
MICROSuRGICAL AnATOMY STuDY
Anikin M. I., Kagan I. I., Lyaschenko S. N., Lashev A. Y., Bagautdinov A. A.

State Budgetary Educational Institution of Higher Vocational Education Orenburg State Medical University  
of the Ministry of Healthcare of Russia, Russia, Orenburg

Микрохирургическая анатомия – это направление клинической анатомии, изучающее строение и 
топографию мелких анатомических структур органов и областей тела в норме и при патологии, приме-
нительно к запросам микрохирургии. Особенностью микрохирургической анатомии является изучение 
анатомических структур в диапазоне увеличений стереоскопического микроскопа, хирургических луп 
и операционного микроскопа. 

Изучая микрохирургическую анатомию, оториноларинголог получает знания о макромикроско-
пическом строении и морфометрической характеристике ЛОРорганов, внеорганной макромикроско-
пической топографии, внутриорганной гистотопографии, макромикроскопической характеристике 
кровеносных сосудов и нервных стволов. Методы макромикроскопического препарирования и гисто-
топографии занимают ведущее место в изучении микрохирургической анатомии ЛОРорганов. Эти 
методики не только позволяют получать данные о тонких макромикроскопических топографических 
взаимоотношениях изучаемых объектов с сохранением мелких кровеносных сосудов, нервов и других 
анатомических образований, но также дают возможность оториноларингологу совершенствовать свои 
микрохирургические навыки и производить препарирование в той же последовательности, что опера-
тивный доступ и оперативный прием.

Обучение микрохирургической анатомии ЛОРорганов является необходимой основой совершен-
ствования хирургической оториноларингологии, поскольку большинство современных оториноларин-
гологических вмешательств проводятся с использованием увеличительной аппаратуры (отохирургия, 
микроларингоскопия, эндоназальная функциональная хирургия и др.). Знание таких морфометриче-
ских показателей, как толщина, диаметр, углы расположения, взаимная микротопография, геометрия 
формы, расстояния между мелкими анатомическими образованиями, биомеханические характеристи-
ки в настоящее время представляют необходимую составную часть обоснования микрохирургических 
приемов оперирования в оториноларингологии и позволяют оперирующему оториноларингологу про-
водить хирургические вмешательства максимально безопасно, функционально и эффективно.

Ключевые слова: ЛОРорганы, микрохирургическая анатомия, микрохирургические технологии, 
микрохирургия, микрохирургическая оптика.

Библиография: 62 источника.
 

Microsurgical anatomy is a field of clinical anatomy that studies the structure and topography of small 
anatomical sites of organs and areas of the body under normal and pathological conditions, as applied in 
microsurgery. A distinctive feature of microsurgical anatomy is the study of anatomical structures in the range 
of magnification of stereoscopic microscope, surgical loupes and surgical microscope.

When studying microsurgical anatomy otolaryngologist learns about macromicroscopic structure and 
morphometric characteristics of the upper respiratory tract, extraorgan macromicroscopic topography, 
intraorgan histotopography, macromicroscopic characteristic of blood vessels and nerve trunks. The methods of 
microscopic preparation and histotopography occupy a leading position in the study of microsurgical anatomy of 
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ENT-organs. These methods make it possible to obtain information about fine macromicroscopic topographical 
relationships of the studied subjects without impairment of small blood vessels, nerves and other anatomical 
structures, and enable otorhinolaryngologists improve their microsurgical skills, and make preparation in the 
same sequence as surgical access and surgical approach.

The study of microsurgical anatomy of ENT is the necessary basis for improvement surgical 
otorhinolaryngology, since most of the present-day ENT interventions are carried out using a magnifying 
instrument (ear surgery, microlaryngoscopy, endonasal functional surgery etc.). The knowledge of such 
morphometric parameters as thickness, diameter, angles of arrangement, mutual microtopography, shape 
geometry, the distance between the small anatomical structures, biomechanical characteristics, currently 
represent an essential component of substantiation of microsurgical operation techniques in otorhinolaryngology, 
enabling the operating otolaryngologist to carry out surgical interventions with the maximum possible safety, 
efficiency and functionality.

Key words: ENT organs, microsurgical anatomy, microsurgical approaches, microsurgery, microsurgical optics.
Bibliography: 62 sources.

Актуальность темы. Одним из важнейших 
направлений совершенствования современной 
оперативной оториноларингологии является ис-
пользование микрохирургических технологий 
[1–15]. Микрохирургические способы и приемы 
позволяют, с одной стороны, совершенствовать 
существующие способы оперативных вмеша-
тельств на наружном, среднем и внутреннем 
ухе, наружном носу, полости носа и околоно-
совых пазухах, глотке и гортани, осуществлять 
их менее травматично, более надежно, доби-
ваться сохранения и улучшения функций, с дру-
гой стороны, разрабатывать и выполнять такие 
оперативные вмешательства, которые с исполь-
зованием обычной хирургической техники прак-
тически невыполнимы [1–4, 6–10, 12, 13, 16–21]. 
Микрохирургия в оториноларингологии – это 
большой раздел современной оперативной ото-
риноларингологии, включающий хирургические 
вмешательства на малых анатомических струк-
турах (например: элементы среднего уха, остио-
меатальный комплекс и т. д.) с использованием 
оптических средств и микрохирургического ин-
струментария. Важнейшим признаком микрохи-
рургической операции является использование 
увеличительной оптики, микрохирургического 
инструментария [5, 8, 9, 18]. 

Бурное развитие микрохирургии в оторинола-
рингологии последние десятилетия потребовало 
разработки ее анатомической основы – микрохи-
рургической анатомии ЛОРорганов, сформиро-
вавшейся в конце ХХ века как одно из направле-
ний современной клинической анатомии. То есть 
по существу сочетание «микрохирургия – микро-
хирургическая анатомия ЛОРорганов» аналогич-
но традиционному сочетанию «хирургия – хирур-
гическая анатомия ЛОРорганов» [6–12, 22]. 

Цель исследования. Аналитическое обобще-
ние современных научных исследований микро-
хирургической анатомии и микротопографии в 
оториноларингологии.

Задачи исследования. Рассмотреть и систе-
матизировать основные вопросы изучения ма-
кромикроскопической анатомии ЛОРорганов. 

Анатомические исследования структур ЛОР-
органов проводятся давно, и с некоторой долей ус-
ловности их можно разделить на три периода.

Первый период исторический и носил описа-
тельный характер. Исследователи констатирова-
ли факт наличия определенных структур (слухо-
вых косточек, барабанной перепонки, слуховой 
трубы, околоносовых пазух и др.) и их формы  
[3, 4, 7, 11, 15, 23–25]. 

Второй период связан с началом развития 
отохирургии, эндоназальной хирургии, функцио-
нальной хирургии гортани во второй половине 
XX века. Исследования касались методик забора 
анатомического материала с сохранением вза-
имоотношения структур ЛОРорганов и окружа-
ющих тканей, морфометрии отдельных костных 
структур, описания анатомических пространств 
[4, 6, 26–50]. 

Третий (современный) период связан с раз-
витием микрохирургической оториноларинго-
логии – стали публиковаться журнальные статьи 
по микрохирургической анатомии отдельных 
ЛОРорганов, появились руководства (пока за-
рубежные) по микрохирургической анатомии в 
оториноларингологии [2, 3, 7, 8, 10, 13, 16, 17, 21, 
51–58]. Развитие этого периода обозначило не-
сколько проблем: недостаточно анатомических 
данных, касающихся индивидуальных различий 
ЛОРорганов, их макромикротопографии и ги-
стотопографии, морфометрии анатомических 
структур с их вариационно-статистической обра- 
боткой.

Говоря о микрохирургической анатомии 
ЛОРорганов как об основе микрохирургии в ото-
риноларингологии необходимо четко понимать, 
что она изучает. Микрохирургическая анатомия – 
это направление клинической анатомии, изуча-
ющее строение и топографию мелких анатоми-
ческих структур органов и областей тела в норме 
и при патологии, применительно к запросам ми-
крохирургии. Главный признак микрохирургиче-
ской анатомии – изучение анатомических струк-
тур в макромикроскопическом поле зрения, т. е. 
в диапазоне увеличений стереоскопического 
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Рис. 1. Топография окон лабиринта и спиральной связки улит-
ки (вид спереди) после макромикроскопического препариро-

вания, ув. 8 (вскрыты канал лицевого нерва и улитка).

Рис. 2. Вид сосудистой полоски улитки (1) после удаления части костной стенки промонториума (вид снаружи – 
А, спереди – В) после макромикроскопического препарирования, ув. 8.

Рис. 3. Макромикроскопическое препарирование правой барабанной полости с увеличение 3,5 слева и 5,2 
справа. Вид сбоку, сверху. Удалены латеральная стенка аттика и часть крыши: 

1 – барабанная перепонка; 2 – наковальня; 3 – молоточек; 4 – передний аттик; стрелками указаны полуканал мышцы, на-
прягающей барабанную перепонку (5) и полуканал слуховой трубы (6).

микроскопа, хирургических луп и операционного 
микроскопа. Это диапазон увеличений от 3-крат-
ного до 45-кратного. Именно этот диапазон может 
быть определен как макромикроскопический. 
В микрохирургической анатомии объединились 
два принципа: использование макромикроскопи-
ческих полей видения, соответствующих диапа-
зону увеличений операционного микроскопа, и 
топографический принцип изучения строения и 
расположения анатомических структур [3, 8–10, 
18, 51–53, 55, 57, 58]. Изучая микрохирургиче-
скую анатомию ЛОРорганов, оториноларинголог 
получает следующие знания: макромикроско-
пическое строение органа, морфометрическую 
характеристику его структур, внеорганную ма-
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Рис 4. Макромикроскопические различия топографии клиновидной пазухи. Гистотопограммы клиновидной па-
зухи во фронтальной плоскости. Окраска по Ван-Гизону. Ув. 6. Стрелками представлены варианты взаимоотно-
шения зрительного нерва (черные стрелки) и внутренней сонной артерии (белые стрелки) со стенками клино-

видной пазухи.

Рис. 5. Поперечные гистотопограммы 
слуховой трубы на разных уровнях: а – об-
ласть протимпанума; б – середина костно-
го отдела; в – область перешейка. Окраска 

по Ван-Гизону, ув. 8:
1 – слуховая труба; 2 – внутренняя сонная арте-
рия; 3 – костная перегородка между слуховой 
трубой и каналом внутренней сонной артерии; 
4 – хрящ слуховой трубы; 5 – полуканал мышцы, 
напрягающей барабанную перепонку; 6 – кост-
ная перегородка между слуховой трубой и по-
луканалом мышцы, напрягающей барабанную 

перепонку.

а) б)

в)
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кромикроскопическую топографию, внутриор-
ганную гистотопографию, макромикроскопи-
ческую характеристику кровеносных сосудов и 
нервных стволов. Это уже не макроскопическая 
анатомия ЛОРорганов, видимая невооружен-
ным глазом, но и не микроскопическая анатомия 
(частная гистология), начинающаяся, как прави-
ло, с 56-кратного увеличения (анатомия ткане-
вых структур) [3, 8–10, 18]. Следовательно, имен-
но микрохирургическая анатомия ЛОРорганов в 
настоящее время является одной из фундамен-
тальных областей, требующей пристального изу-
чения, поскольку большинство современных ото-
риноларингологических вмешательств проводят 
с использованием увеличительной аппаратуры 
(отохирургия, микроларингоскопия, эндоназаль-
ная функциональная хирургия и др.). Хорошие 
знания микрохирургической анатомии позволят 
оперирующему оториноларингологу проводить 
хирургические вмешательства максимально без-
опасно, функционально и эффективно. 

Ведущее место в изучении микрохирурги-
ческой анатомии ЛОРорганов, как и в целом 
микрохирургической анатомии, занимают ма-
кромикроскопическое препарирование и ги-
стотопографический метод. Применительно к 
микрохирургической анатомии ЛОРорганов ма-
кромикроскопическое препарирование позволя-
ет получить данные о тонких топографических 
взаимоотношениях изучаемых объектов с со-
хранением мелких кровеносных сосудов, нервов 
и других анатомических образований. Большое 
прикладное значение имеет тот факт, что макро-
микроскопическое препарирование проводится 
через стереоскопический микроскоп или биноку-
лярную лупу в таком же диапазоне увеличений, 
в каком на этих объектах или в этой области вы-
полняются микрохирургические вмешательства. 
Примером макромикроскопического препариро-
вания применительно к хирургической оторино-

ларингологии является препарирование височ-
ных костей обучающимися и исследователями с 
использованием бинокулярной лупы или опера-
ционного микроскопа [6–11]. Применительно 
к практической оториноларингологии макро-
микроскопическое препарирование может про-
изводиться в той же последовательности, что 
оперативный доступ и оперативный прием. Это 
позволяет оториноларингологу не только изучать 
микрохирургическую анатомию органа, но и со-
вершенствовать свои микрохирургические навы-
ки. На рис. 1–3 приведены примеры макромикро-
скопического препарирования височной кости, 
используемого нами в целях изучения среднего и 
внутреннего уха.

Вторым важным методом изучения микро-
хирургической анатомии ЛОРорганов является 
гистотопографический метод. Под гистотопо-
граммой подразумевается окрашенный гистоло-
гический срез комплекса анатомических образо-
ваний области, отдельного органа или его части, 
который дает возможность под макромикроско-
пическим увеличением изучать строение и вза-
имоотношения различных морфологических 
структур. При этом при гистотопографическом 
методе изучаются не отдельные срезы, а серии 
гистотопограмм, которые пространственно ори-
ентированы. Это дает возможность изучения как 
макромикроскопического строения, так и вне- и 
внутриорганной макромикроскопической топо-
графии органов и областей [8, 9, 21, 52, 53, 59, 
62]. При комплексном изучении серии гистото-
пограмм на разных, но точно фиксированных 
уровнях, четко ориентированных в простран-
стве, появляется возможность реконструкции 
макромикротопографических взаимоотношений 
по протяжению и в пространстве. На кафедре 
оперативной хирургии и клинической анатомии 
им. С. С. Михайлова совместно с кафедрой ото-
риноларингологии изучается микрохирургиче-

Рис. 6. Различия в макромикроскопическом строении наружного и среднего уха [область переднего меатотим-
панального угла (стрелка) и передних отделов барабанной полости). Левая височная кость. Продольная гистото-

пограмма (вид сверху, уровень середины рукоятки молоточка]. Окраска по Ван-Гизону. Фотография, ув. 2.
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ская анатомия областей среднего и наружного 
уха, околоносовых пазух. Применение методов 
макромикроскопического препарирования и ги-
стотопографического метода позволило, кроме 
данных о макромикроскопическом строении, 
выявить микроанатомические различия в стро-
ении и микротопографии указанных областей 
(рис. 4–6).

Достоинством изучения микрохирургиче-
ской анатомии ЛОРорганов с помощью указан-
ных методов является возможность проведения 

морфометрии анатомических структур с последу-
ющей вариационно-статистической обработкой. 
Полученные данные позволяют оперирующему 
оториноларингологу четко представлять бли-
зость «опасных» участков и структур в операцион-
ном поле, правильно ориентироваться среди ана-
томических структур ЛОРорганов. Исследование 
макромикроскопической анатомии ЛОРорганов 
позволило нам разработать, обосновать и вне-
дрить в практику несколько способов оперирова-
ния, на которые получены патенты РФ [60, 61].

Выводы 
Изучение микрохирургической анатомии ЛОРорганов является необходимой основой 

совершенствования хирургической оториноларингологии. Такие морфометрические пока-
затели, как толщина, диаметр, углы расположения, взаимная микротопография, геометрия 
формы, расстояния между мелкими анатомическими образованиями, биомеханические 
характеристики если раньше имели лишь теоретическое значение, то в настоящее время 
представляют необходимую составную часть обоснования микрохирургических приемов 
оперирования в оториноларингологии. 

Несомненно, дальнейшее изучение микрохирургической анатомии ЛОРорганов не 
только расширит наши знания, но и будет способствовать в конечном итоге повышению 
мастерства хирурга и результатов лечения.
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В обзоре освещены проблемы фарингомикоза и современные тенденции в лечении.
Проблема фарингомикоза имеет важное социальное значение не только в связи с ростом данной 

патологии, но и потому, что грибковые поражения глотки протекают гораздо тяжелее, чем другие вос-
палительные процессы этой локализации. Рост числа больных фарингомикозами обусловлен в первую 
очередь нарушением микроэкологии, а также снижением иммунореактивности организма человека в 
целом. В связи с этим на первое место выступает коррекция, т. е. нормализация микроэкологического 
дисбаланса.

Ключевые слова: фарингомикоз, микроэкология, дисбаланс, оппортунистические грибы.
Библиография: 43 источника.

The review covers the problems of pharyngomycosis and the advanced trends of treatment.
The problem of pharyngomycosis is of high social significance, not only due to the growth of this disease, 

but also due to the fact that the fungal throat diseases proceed much more severely than the other inflammatory 
processes of this localization. The growing number of patients with pharyngomycoses results, first of all, from 
microecology impairment, as well as the general decrease of human body immunoreactivity. In this regard, the 
first position is occupied by correction, that is, normalization of microecological dysbalance.

Key words: pharyngomycosis, microecology, dysbalance, opportunistic fungi.
Bibliography: 43 sources.

За последние три десятилетия значительно 
возросла роль грибковой инфекции различных 
локализаций с их разнообразными клиническими 
проявлениями. Заболеваемость микозами растет 
во всех странах мира. Так, по данным Всемирной 
организации здравоохранения, каждый четвер-
тый житель планеты в настоящее время страдает 
грибковым заболеванием. Это связано не только 
с происходящими экологическими изменения-
ми на земном шаре, повлекшими за собой нару-
шение микроэкологии и иммунореактивности 
человека, но и с постоянно развивающейся со-
временной фармакотерапией, также способству-
ющей нарушению микроэкологии и развитию 
грибковой инфекции, например, новые антибио-
тики широкого спектра действия, кортикостеро-
иды, цитотоксические препараты, пероральные 
контрацептивы, иммуносупрессоры, назначае-
мые при онкозаболеваниях, заболеваниях крови 
и т. д. [1–5].

Вопросам микроэкологии в последние деся-
тилетия все больше внимания уделяют как спе-
циалисты клинических дисциплин, так и экспе-
риментаторы медико-биологического профиля. 

Предмет микроэкологии – саморегулирующиеся 
взаимосвязи между макроорганизмом и его ми-
крофлорой.

Микроэкологическую систему человека сле-
дует рассматривать как целостную совокупность 
микробиоценозов, занимающих различные био-
топы организма. Известно, что наибольшее чис-
ло микроорганизмов вегетирует в желудочно-ки-
шечном тракте (75–78%), а остальные заселяют 
мочеполовые пути (до 2–3% у мужчин и до 9–12% 
у женщин) и кожный покров. Из присутствующих 
в ЖКТ микроорганизмов 90% являются резидент-
ными (аутохтонными, т. е. постоянно присут-
ствующими), около 10% составляет факульта-
тивная (нерезидентная) микрофлора и только 
0,01–0,02% приходится на долю транзиторных 
микроорганизмов [6].

Микроэкологический дисбаланс – системное 
явление (обусловливается системностью изме-
нений паттерна экспрессируемых факторов рези-
стентности, состояния иммунной и эндокринной 
систем), характеризующееся альтерацией мико-
биоценозов различных микроэкологических ниш 
микроорганизма [7–11]. Коррекция (купирова-
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ние) микроэкологических нарушений проявляет-
ся множеством благоприятных системных эффек-
тов [12].

Причем «микроэкологический дисбаланс» не 
является синонимом патологического состояния 
(заболевания) и как нозологическая форма даже 
не упоминается в Международном классификато-
ре заболеваний человека (МКБ-10), принятом в 
нашей стране и во всем мире [13].

Микроэкологические нарушения в отдельной 
микроэкологической нише могут быть кратко-
временными в виде дисбиотической реакции и 
стойкими в виде дисбактериоза как системного 
явления [6].

Вопреки широко распространенному мне-
нию: «Совершенно очевидно, что дисбактериоз 
кишечника всегда вторичен и опосредован основ-
ным заболеванием» [14], микроэкологический 
дисбаланс не всегда вторичное явление [15] и 
может выступать как первичный феномен (как 
один из этиологических факторов) в хронобиоло-
гической детерминированности патологических 
состояний [12, 16, 17].

Наличие микроэкологического дисбаланса 
можно заподозрить, если у пациента наблюдают-
ся хроническая (соматическая, урологическая, ги-
некологическая, стоматологическая, оторинола-
рингологическая и т. п.) патология, дисфункции 
иммунной и эндокринной систем, рецидивиру- 
ющие инфекции верхних дыхательных путей, 
симптомы интоксикации, синдромы мальаб-
сорбции и хронической усталости (не нашло 
подтверждения предположение о том, что син-
дром хронической усталости вызывается вирусом 
XMRV [18]). Таким образом, становится понят-
ным, почему терапия заболеваний на фоне дис-
биоза во многом напоминает занятие по транс-
портировке жидкости в дырявой емкости [19]. 
Поэтому диагностика дисбиотических состояний 
(определение формы, вида и степени выражен-
ности дисбиоза) в целях аргументированного 
подбора адекватных средств и способов, обеспе-
чивающих эффективную коррекцию микроэко-
логических нарушений, представляет собой важ-
ную медико-биологическую проблему.

Учитывая то, что три четверти клеточных 
элементов иммунной системы локализованы 
в желудочно-кишечном тракте и не меньшая 
часть микрофлоры человека вегетирует там же, 
микробиоту желудочно-кишечного тракта мож-
но рассматривать в качестве основного диагно-
стического тест-объекта, отражающего микро-
экологическое благополучие не только системы 
пищеварения, но, в определенной степени, и 
других биотопов. Показатели микроэкологиче-
ского состояния полости рта, носоглотки, уро-
генитального тракта и т. д. часто коррелируют с 
аналогичными оценочными характеристиками 

микробиоценоза желудочно-кишечного тракта 
[1].

Таким образом, падение колонизационной 
резистентности ведет к вегетированию нерези-
стентной микрофлоры и, как следствие, вызывает 
дисбиотическое состояние верхних дыхательных 
путей на фоне снижения как общего, так и мест-
ного иммунитета, что и привело к значительному 
росту роли грибковой инфекции различной лока-
лизации и разнообразию их клинических прояв-
лений [19].

По данным международного исследования 
SENTRY, грибы рода Candida занимают четвертое 
место даже среди возбудителей нозокомиальных 
инфекций кровотока в США, уступая только коа-
гулазонегативным стафилококкам, золотистому 
стафилококку и энтерококкам [20]. Таким обра-
зом, инфекции, вызванные микроскопическими 
грибами, представляют собой серьезную пробле-
му в современном стационаре, особенно у тяже-
лобольных, получающих повторные курсы анти-
биотиков [21].

Совершенно шокирующие данные о леталь-
ности при кандидемии, которая составляет от 
39 до 83%, по данным разных авторов, что зна-
чительно выше, чем летальность при инфекци-
онных осложнениях бактериальной этиологии  
[20, 22, 23]. При этом смертность от системных 
кандидозов не имеет тенденции к снижению, не-
смотря на использование современных противо-
грибковых перепаратов [21].

Достаточно распространено кандидозное по-
ражение и в гинекологии. Так, кандидозный ва-
гинит является наиболее распространенным за-
болеванием женщин репродуктивного возраста. 
Например, 70% всех женщин в своей жизни хотя 
бы один раз перенесли эту инфекцию. А у 40–50% 
женщин бывают повторные эпизоды болезни, 
причем у 5% женщин развивается хронический 
рецидивирующий кандидоз. Кроме того, около 
20% здоровых женщин являются носителями 
дрожжеподобных грибов во влагалище. При ис-
следовании оказалось, что наиболее часто выде-
ляют Candida Albicans (около 90%) и значительно 
реже другие виды этого рода (так же как и при 
поражении слизистых оболочек урогенитального 
тракта) [24–29].

Проблема микотических поражений за-
трагивает в том числе и военную медицину. 
Дерматомикозы занимают 2–3-е место в структу-
ре кожной заболеваемости после гнойничковых 
болезней [30].

В педиатрической практике давно известна и 
также широко обсуждается проблема инфекцион-
но-воспалительных заболеваний, обусловленных 
грибами рода Candida [31]. Высока заболевае-
мость фарингомикозом в детском возрасте, осо-
бенно в период новорожденности. Так, по данным 
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различных авторов, в последние 15 лет возросла 
частота грибковых инфекций и составляет от 15 
до 40% от всех инфекционных заболеваний пе-
риода новорожденности. Чаще, в период ново-
рожденности встречаются локализованные фор-
мы – кандидоз слизистой оболочки полости рта 
(молочница), но не уменьшается частота и тяже-
лых форм – поражение ЦНС и генерализованного 
кандидоза. [32]. У взрослого же населения микоз 
глотки диагностируют с одинаковой частотой в 
возрасте от 16 до 70 лет и даже в более старшем 
возрасте.

Таким образом, проблема выявления и лече-
ния микозов приобретает все большее значение. 
Зафиксирован и рост числа грибковых заболева-
ний ЛОРорганов. Причем грибковые заболевания 
верхних дыхательных путей встречаются значи-
тельно чаще, чем их диагностируют. Чаще всего 
этиологическую роль грибов в воспалительных 
заболеваниях ВДП недостаточно оценивают, что 
дает неправильное представление о характере па-
тологии и приводит к нерациональному лечению 
[3, 34, 35]. Например, возникновение отомико-
за среди отитов различной этиологии достигает 
25%, а у пациентов с фарингомикозом при хрони-
ческом тонзиллите и фарингите – до 28%, гриб-
ковых поражений гортани диагностируется поч-
ти у 15% пациентов при хроническом ларингите. 
Частота кандидозного фарингита и кандидозного 
тонзиллита за последние 10 лет резко возросла и 
составляет 30–45% в структуре инфекционных 
поражений глотки и миндалин.

Микозы слизистой полости рта и глотки рас-
пространены повсеместно, и в настоящее время 
фарингомикоз достигает 10% от всех фаринги-
тов, а у пациентов, носящих зубные протезы, – до 
60% [36–38].

Рост числа больных фарингомикозами об-
условлен увеличением факторов риска их раз-
вития, что в первую очередь также связано 
с нарушением микроэкологии и, следователь-
но, иммунореактивности организма человека 
в целом. Длительная антибиотикотерапия, дли-
тельное использование глюкокортикоидных 
препаратов при онкозаболеваниях, заболевани-
ях желудочно-кишечного тракта, СПИДе и т. д. 
также создают оптимальные предпосылки для 
фарингомикоза. Возбудителями фарингомико-
за являются оппортунистические грибы рода 
Candida. Основным возбудителем считается 
Candida Albicans. Второе место занимает Candida 
Stellatoidea. Поражения глотки могут вызывать и 
плесневые грибы: Candidaiseotrichum, Aspergillus 
Penicillinum [36].

Проблема фарингомикоза имеет важное со-
циальное значение не только в связи с ростом 
данной патологии, но и потому, что грибковые 
поражения глотки протекают гораздо тяжелее, 

чем другие воспалительные процессы этой лока-
лизации. Кроме того, грибковое поражение рото-
глотки может стать очагом диссеминированного 
висцерального микоза и даже грибкового сепси-
са. Таким образом, проблема медицинской ЛОР-
микологии остается актуальной и приобретает 
все большее значение [2, 37, 39, 40]. И лечение 
грибковых поражений представляет собой доста-
точно актуальную задачу.

Для эффективной терапии микозов необхо-
димым условием является проведение видовой 
идентификации, а также определение чувстви-
тельности возбудителей к противогрибковым пре-
паратам. [36, 41, 42]. На необходимость лабора-
торного подтверждения диагноза для назначения 
лекарственной терапии грибковых заболеваний 
также указывают В. В. Гладко с соавт. (2007) и мно-
гие другие [30, 40, 43, 44]. При этом подбор под-
ходящего антимикотика на основе определения 
чувствительности возбудителя in vitro экономиче-
ски более эффективен, чем эмпирическая замена 
одного препарата другим. Однако отсутствие до-
ступной (простой в исполнении, экономической 
и легко воспроизводимой) методики определения 
чувствительности грибов не позволяет проводить 
его в каждой лаборатории клинической микро-
биологии [34, 42, 43]. Учитывая разнообразие 
современных антимикотических средств, в насто-
ящее время врачу трудно выбрать лекарственный 
препарат, отвечающий требованиям терапии и 
обеспечивающий стойкий терапевтический эф-
фект. Используемые препараты должны уничто-
жать возбудителя и предотвращать возможность 
рецидива проявлений воспаления. Кроме того, 
при лечении смешанных инфекций (грибково-
бактериальных) от противогрибковых препара-
тов требуется одновременно и антибактериальное 
действие в отношении как грамположительных, 
так и грамотрицательных бактерий [30].

К числу наиболее распространенных препа-
ратов, обладающих двойным действием, относят-
ся препараты на основе клотримазола: кандид, 
кандид-Б, кандибиотик. Клотримазол является 
местнодействующим противогрибковым препа-
ратом из группы производных имидазола. Имеет 
широкий спектр действия, охватывающий почти 
все патогенные грибки, являющиеся причиной 
инфекции у людей. Это самая распространенная в 
настоящее время группа противогрибковых пре-
паратов. [21]. Все препараты этой группы обла-
дают широким спектром антимикотической ак-
тивности. Они действуют на грибы рода Candida, 
плесени, дерматофиты, а также проявляют ак-
тивность не только в отношении бактериальных 
агентов, но и простейших. Противогрибковое 
действие имидазольных соединений обусловле-
но, прежде всего, нарушением синтеза эргосте-
рина, входящего в состав клеточной мембраны 
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грибов. Это вызывает изменение ее структуры и 
свойств и, как следствие, приводит к лизису гриб-
ковой клетки. Фунгистатически препарат дей-
ствует лишь в низких концентрациях, тогда как в 
больших – фунгицидно. В клинической практике 
для обработки слизистых оболочек при фаринго-
микозе (кандидозе) применяется 1% раствор кан-
дид, содержащий в своем составе клотримазол. 
Данный препарат особенно широко использует-
ся для лечения локализованных форм кандидоза 
с поражением слизистых полости рта грибами 
Candida Albicans и др. [ 21, 31].

Заключение. Таким образом, проблема диа-
гностики и эффективного лечения фарингомико-
за в настоящее время продолжает оставаться до-
статочно актуальной и, к сожалению, не до конца 
решенной задачей как с научной, так и с практи-
ческой точки зрения.

Для успешного лечения локальных (ограни-
ченных) поражений слизистых оболочек в отори-
ноларингологии (также в гинекологии, урологии 
и т. д.) необходимо повышение общей сопротив-
ляемости организма. В связи с этим на первое 
место выступает коррекция, т. е. нормализация 
микроэкологического дисбаланса, а также эндо-
кринной и иммунной систем.

Полная элиминация гриба-возбудителя воз-
можна лишь при внедрении объективных лабо-
раторных методов исследования для определения 
чувствительности грибов к современным анти-
микотическим препаратам.

В клинической практике оториноларинголога 
при локальном грибковом поражении слизистых 
оболочек препаратами выбора до настоящего 
времени остаются азолы, относящиеся к группе 
синтетических противогрибковых средств.
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Жизнь – это не столько структура, сколько про-
цесс, создающий и поддерживающий структуру.

Норберт Винер 

Рост числа хронических воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и среднего уха 
обосновывает необходимость разработки новых технологий изучения их патогенеза, прогнозирова-
ния, ранней диагностики и лечения. Нарушение состава биологических жидкостей слизистой оболоч-
ки верхних дыхательных путей играет значительную роль в патогенезе этих заболеваний. Одним из 
наиболее перспективных направлений исследования в медицине является морфология биологических 
жидкостей человека. Это фундаментальное направление представляет принципиально новый подход к 
исследованию заболеваний, их диагностике и лечению. 

Ключевые слова: биологическая жидкость, морфология биологической жидкости, клиновидная 
дегидратация, системная самоорганизация, структуризация, структура, твердая фаза. 

Библиография: 60 источников.

The high incidence rate of chronic inflammatory diseases of upper air passages and middle ear substantiates 
the necessity of development of the new technologies of pathogenesis study, prognosis, early detection and 
treatment. The disorder of composition of upper air passages mucosae biologics fluids plays a prominent part 
in the pathogenesis of these diseases. One of the most prospective research trends in medicine is the human 
biologic fluids morphology. This fundamental trend is a principally new approach to the study of diseases, 
diagnostics and treatment thereof.

Key words: biologic fluid, human biologic fluids morphology, sphenoidal dehydration, system self-
organization, structuring, structuration, solid phase.

Bibliography: 60 sourсes.

Сокращения
ВДП – верхние дыхательные пути 
БС – биологическая система
БЖ – биологическая жидкость
МЦС – мукоцилиарная система
СО – слизистая оболочка
ФМБЖ – функциональная морфология биоло-

гических жидкостей
Используемые термины

Автоколебания – колебания, при которых систе-
ма имеет запас потенциальной энергии, расходую-

щейся на совершение колебаний. Это – незатухаю-
щие колебания, которые могут существовать при 
отсутствии внешнего воздействия, причем ампли-
туда и период колебания определяются только свой-
ствами самой системы и в определенных пределах 
не зависят от начальных условий. Автоколебания – 
основа устойчивости, постоянства и целостности 
биологических систем.

Диссипативная структура – это открытая си-
стема, которая поддерживает себя в термодина-
мически неравновесном, но структурно устой-



122

Российская оториноларингология № 1 (86) 2017

чивом состоянии за счет потоков вещества и 
энергии (И. Р. Пригожин). Термин «диссипатив-
ная» подчеркивает, что поддержание структуры 
требует затраты (диссипации) энергии. 

Нелинейный процесс – скачкообразное изме-
нение поведения и свойств системы, не пропор-
циональное воздействующему усилию.

Нелинейный периодический процесс – особая 
форма колебательного процесса – периодические 
колебания или автоколебания. 

Нелинейные системы – системы, свойства 
которых зависят от происходящих в них про- 
цессов.

Периодический процесс – повторяющийся 
процесс, у которого каждый цикл в точности вос-
производит любой другой цикл.

Самоорганизация – свойство биологических 
систем приобретать новые формы и структурно-
функциональные характеристики.

Неуклонный рост заболеваемости, частота 
обострений и недостаточная эффективность лече-
ния больных хроническими воспалительными за-
болеваниями верхних дыхательных путей (ВДП) 
и среднего уха, в том числе их сочетанной патоло-
гии, приводит к значительным нарушениям здо-
ровья и качества жизни пациентов. В настоящее 
время хронические риносинусит и средний отит 
занимают лидирующие места в структуре пато-
логии ЛОРорганов. Возникновение опасных для 
жизни орбитальных и внутричерепных осложне-
ний, развитие тугоухости у детей и взрослых при 
хроническом среднем отите определяют социаль-
ную значимость заболеваний и обусловливают 
актуальность изучения патогенетических особен-
ностей и разработки новых методов диагностики 
и лечения пациентов с хроническим риносинуси-
том и средним отитом.

Мукоцилиарная система как биологиче-
ская система. Известно, что главная роль в защи-
те дыхательных путей человека от внешних и вну-
тренних патогенных воздействий принадлежит 
мукоцилиарной системе (МЦС). Основная функ-
ция МЦС – мукоцилиарный клиренс – представ-
ляет сложный комплексный механизм очищения, 
нарушение которого является как основной при-
чиной, так и следствием хронического воспа-
лительного процесса дыхательных путей [1, 2]. 
Недостаточность сведений о характере наруше-
ний мукоцилиарной системы при хроническом 
воспалении ЛОРорганов обусловлена трудностью 
исследования основных ее компонентов: реснит-
чатого аппарата и секрета слизистой оболочки, 
представляющих уникальные сложноструктури-
рованные биологические объекты исключитель-
но малых размеров.

С точки зрения современной науки МЦС пред-
ставляет биологическую систему со всеми харак-
терными для нее признаками: открытость, дина-

мичность, нелинейность, неравновесность и в то 
же время относительная устойчивость [3]. Она 
способна к адаптации по отношению к внешней 
среде, переходу из одного состояния в другое, обу-
словленному механизмами саморегуляции. МЦС 
характеризуется нелинейностью и диссипативно-
стью происходящих в ней процессов [2]. При осу-
ществлении мукоцилиарного очищения в МЦС 
одновременно протекает множество нелиней-
ных периодических процессов на разных уровнях  
иерархической структуры системы. 

Как и любая биологическая система мукоци-
лиарная система имеет иерархическое строение 
и несколько уровней структурно-функциональ-
ной организации. Она представляет совокуп-
ность взаимосодействующих элементов, облада-
ет свойством целостности, которая порождается 
структурой системы, типом связей между ее эле-
ментами и означает несводимость ее свойств к 
сумме свойств составляющих элементов.

Особенность биологических систем заклю-
чается в том, что они способны к самооргани-
зации – спонтанному образованию и развитию 
сложных упорядоченных структур. Это позволяет 
характеризовать их как самоорганизующиеся, са-
моподдерживающиеся, диссипативные, колеба-
тельные системы [4].

Специфической чертой диссипативных струк-
тур является способность к спонтанному возник-
новению новых форм порядка. При возрастании 
потока энергии система может прийти в точку 
неустойчивости, после прохождения которой она 
может пойти по совершенно другому пути, допу-
скающему возникновение новых структур и упо-
рядоченных форм. 

В настоящее время при анализе состояния 
БС широкое применение в медицине и биоло-
гии имеет заложенный основателями теории 
функциональных систем системный подход [5, 
6]. Он оказывается перспективным для решения 
проблем многих заболеваний на более высоком, 
чем при использовании традиционных методов 
уровне. Для создания глубокого фундаменталь-
ного и целостного представления о состоянии 
МЦС в норме и причинно-следственных связях 
ее элементов при патологии необходимо при-
менение системного подхода в ее изучении ос-
нованного на трудах разработчиков теории си-
стем: А. А. Богданова (1925), А. Н. Колмагорова 
(1938), П. К. Анохина (1948), Б. П. Белоусова 
(1959), А. И. Опарина (1968), Х. Бернал (1969), 
П. Эткинса (1987), Н. Ю. Климонтовича 
(1986), И. Пригожина, И. Стенгерс (1986), 
А. Ю. Лоскутова, А. С. Михайлова (1990), 
Ю. А. Колесникова (1997) и др. [7–17]. Однако до 
настоящего времени данные о МЦС ЛОРорганов 
представлены в оториноларингологии фрагмен-
тарными сведениями, целостное представление 
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о МЦС как сложной БС, способной к саморегуля-
ции, отсутствует.

Биологические жидкости. Биологическая 
жидкость – биологическая система, обладающая 
всеми функциями живого организма, включая 
способность сохранять и передавать информацию 
в виде структур и функций [12]. Биологические 
жидкости (БЖ) представляют биологический 
материал организма, который содержит инфор-
мацию о состоянии внутренней среды и служит 
предметом лабораторных исследований для диа-
гностики различных патологических состояний. 
В практической медицине наиболее часто ис-
пользуется исследование состава крови, содержа-
щей интегральную информацию о функциональ-
ном состоянии всего организма [18].

Биологические жидкости представляют наи-
более удобный для изучения динамики физиоло-
гических и патологических процессов организма 
объект. Это – сложные полидисперстные некле-
точные структуры с неустойчивыми связями 
входящих в них компонентов: сыворотка крови, 
лимфа, ликвор, моча, секреты эндокринных и 
экзокринных желез (желудочный и панкреати-
ческий сок, желчь, слюна, пот, молоко, слеза), 
отделяемое из ран, секрет слизистой оболочки, 
внутриклеточная и внеклеточная жидкость [3]. 
Основные компоненты биологических жидкостей 
включают: воду, минеральные соли, белки, лио-
тропные жидкие кристаллы. [19]. Лиотропные 
жидкие кристаллы представляют структурно упо-
рядоченные растворы биологических молекул, 
в том числе амфифильных, которыми являются 
липиды. Амфифильными называются молекулы, 
имеющие в своем составе растворимую в воде 
ионную и нерастворимую части, обладающие от-
четливыми двулучепреломляющими свойствами 
кристаллов.

Биологические жидкости выполняют широкий 
спектр жизненно важных функций в жизнедея-
тельности организма человека на всех его уров-
нях. Самые незначительные изменения в процессе 
жизнедеятельности организма проявляются в из-
менении структурной упорядоченности лиотроп-
ных жидких кристаллов. Элементы БЖ момен-
тально реагируют изменением своей структуры 
на любые воздействия внешнего и внутреннего 
характера, что позволяет наблюдать за динамикой 
заболевания и осуществлять коррекцию проводи-
мого лечения. Для биологических жидкостей ха-
рактерны различные типы устойчивых колебаний 
физико-химических, биохимических и морфоло-
гических параметров. При этом их молекулярный 
состав постоянно меняется. Устойчивое неравно-
весие – постулат Э. С. Бауэра (1935) [20] – являет-
ся фундаментальным принципом биологической 
кибернетики. Это качественно новое понимание 
устойчивости, которое существует у биологиче-

ских систем, обладающих развитой сетью внеш-
них и внутренних обратных связей.

Секрет слизистой оболочки ВДП и системы 
среднего уха (слуховая труба) до настоящего 
времени представляет наименее обследован-
ный компонент МЦС, что связано с отсутствием 
адекватных методов его получения и исследова-
ния. Известно, что при воспалительном процессе 
состав секрета и характер протекающих в нем 
обменных процессов меняется. Исследование 
секрета СО ВДП и системы среднего уха представ-
ляет большое значение в диагностике их воспа-
лительных заболеваний [21–23]. Однако совре-
менные аналитические методы (биохимические, 
иммунологические, физические и др.) не обе-
спечивают интегральность оценки информации, 
заложенной в БЖ, так как они позволяют опре-
делять лишь количественный и качественный 
составы отдельных компонентов без анализа их 
взаимосвязей (во многом определяющих особен-
ности структуры и функции органов и систем). 
Это оставляет закрытой большую часть информа-
ции, заложенной в секрете слизистой оболочки,  
и затрудняет его использование в диагностиче-
ских целях, что обосновывает необходимость 
применения новых высокотехнологичных, в том 
числе междисциплинарных, методологических 
подходов к проведению научных исследований 
в этом направлении. Особенно актуальна на 
данном этапе исследований разработка неинва-
зивных методов ранней диагностики на докли-
ническом этапе заболевания, позволяющих про-
гнозировать возникновение, результаты лечения, 
рецидивирование и осложнение воспалительного  
процесса.

В настоящее время созданы методики, по-
зволяющие анализировать принципиальные свя-
зи устойчивых структур организма, например 
компьютерная томография, ЯМР-томография и 
другие. Однако технология выявления высоко-
динамичных связей в жидких средах организма 
была разработана лишь в последние годы. До не-
давнего времени морфологические исследования 
в биологии и медицине распространялись только 
на клеточные элементы. Биологические жидко-
сти оставались недоступны для морфологическо-
го исследования. Методы клиновидной и краевой 
дегидратации биологических жидкостей предо-
ставили возможность получения интегрирован-
ной информации, заложенной в особенностях 
морфологической картины твердой фазы биоло-
гических жидкостей, так как дегидратированная 
биологическая жидкость фактически является 
«срезом» неклеточной ткани организма [3]. По 
данным проведенных в последние годы исследо-
ваний при дегидратации БЖ структурообразова-
ние твердой фазы протекает по определенным 
закономерностям, с учетом взаимосвязей компо-
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нентов, физических законов и внешних условий. 
Это позволяет на основании анализа структур 
твердой фазы получить интегральную информа-
цию о состоянии изучаемого объекта [24]. 

Новое направление исследования – «функ-
циональная морфология» биологических 
жидкостей». Новое перспективное направление 
исследования в медицине – «функциональная 
морфология» биологических жидкостей» – сфор-
мировано учеными Российского НИИ геронто-
логии и МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского. Оно 
основано на учении о самоорганизации сложных 
систем, разработанном школами нобелевско-
го лауреата Ильи Пригожина (1986) и Германа 
Хакена (1991) [15, 25]. Направление решает про-
блему преобразования молекулярных процессов 
биологической жидкости в диапазон видимых 
структурных зон в форме устойчивых твердофаз-
ных образований.

В 1986 году В. Н. Шабалиным и С. Н. Шатохи-
ной установлено, что при дегидратации БЖ 
структурируются и приобретают устойчивые 
морфологические формы. Авторами разработана 
методологическая база для исследования струк-
тур биологических жидкостей – методы клино-
видной и краевой дегидратации, на которых осно-
вывается большая часть проводимых в настоящее 
время морфологических исследований БЖ [3]. 

Основной принцип применения нового ме-
тодологического подхода – морфологического 
исследования биологических жидкостей – за-
ключается в преобразовании молекулярных про-
цессов БЖ в диапазон видимых структурных зон 
в форме устойчивых твердофазных образований. 
При высыхании БЖ образуется сухая пленка сфе-
рической формы – фация, представляющая тон-
кий срез БЖ. Структуры фаций, образованные 
при высыхании биологической жидкости, ин-
тегрально отражают молекулярные механизмы 
взаимодействия ее компонентов в жидкой фазе. 
Это позволяет с помощью микроскопического ис-
следования структур твердой фазы БЖ проводить 
диагностику физиологического и патологическо-
го состояний организма на доклиническом этапе 
развития заболевания. Разработка методологиче-
ской базы этого направления исследований пред-
ставляет несомненную актуальность для различ-
ных областей клинической медицины, включая 
оториноларингологию.

Теоретической основой морфологического 
исследования биологических жидкостей служат 
законы и принципы нового междисциплинарно-
го направления научных исследований – теории 
самоорганизации систем. Появление этой тео-
рии во второй половине ХХ века подготовлено 
всем ходом мировой науки, стремящейся к объ-
яснению закономерностей развития материаль-
ного мира. Возникновению и развитию теории 

способствовали работы ученых: основополож-
ников статистического описания сложных дви-
жений – Л. Больцмана и А. Пуанкаре [26, 27], 
разработчиков теории систем – А. А. Богданова, 
А. Н. Колмагорова (1938), П. К. Анохина 
(1948), Б. П. Белоусова (1959), А. И. Опарина 
(1968), Х. Бернал (1969), Эткинса (1987), 
Н. Ю. Климонтовича (1986), И. Пригожина, 
И. Стенгерс (1986), А. Ю. Лоскутова, 
А. С. Михайлова (1990), Ю. А. Колесникова 
(1997) [7–17]. Кроме того, неравновесными про-
цессами в открытых системах в прошлом веке 
занимались Л. Берталанфи [28] и многие другие 
ученые. Основоположниками современной те-
ории самоорганизации биологических систем 
можно считать И. Пригожина (1986) и Г. Хакена 
(1991) [15, 25]. 

Теория самоорганизации объясняет процес-
сы возникновения, устойчивости, распада и воз-
рождения самых разнообразных структур живой 
и неживой материй. Междисциплинарное на-
правление теории обусловлено тем, что принци-
пы, управляющие процессами самоорганизации 
материи, – одни и те же, безотносительно приро-
ды систем. Согласно теории все живые существа 
представляют сложные биологические системы, 
которые при своем возникновении и развитии 
приобретают формы и функции в результате са-
моорганизации [11, 12, 16, 29].

Одним из видов самоорганизации БС явля-
ются так называемые неравновесные фазовые 
переходы, например при переходе биологиче-
ской жидкости из жидкой фазы в твердую во 
время дегидратации. Образующиеся структуры 
называются диссипативными, так как процесс 
перехода требует затрат (диссипации) энергии. 
Специфической чертой диссипативных структур 
является способность к спонтанному возникнове-
нию новых структур и упорядоченных форм [30].

Переход биологической жидкости из жидкой 
фазы в твердую (высыхание, замораживание) 
осуществляется путем самоорганизации в соот-
ветствии с объективными закономерностями фи-
зико-химических процессов и индивидуальными 
свойствами систем. Согласно современным пред-
ставлениям самоорганизация биологических си-
стем обусловлена биофизическими и биохими-
ческими процессами, которые протекают в них в 
соответствии с генетической обусловленностью и 
возможностями саморегуляции БС. 

Гипотетическое объяснение механизма само-
организации БЖ с позиции квантовой физики 
принадлежит В. Н. Шабалину, С. Н. Шатохиной 
(2001). Согласно теории протекающие в БЖ при 
самоорганизации биофизические и биохимиче-
ские процессы обусловлены автоволновым вза-
имодействием их составных элементов [31, 32]. 
Однако, несмотря на то что основные принципы 
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теории самоорганизации признаются многими 
учеными, взгляды на самоорганизацию материи 
в целом, а биологических систем и биологиче-
ских жидкостей в частности на сегодняшний день 
представляют предмет дискуссии [33–35].

В соответствии с теорией основными условия-
ми, необходимыми для самоорганизации БС, БЖ, 
в частности, служат: движение – система должна 
находиться в движении; открытость – система 
должна обмениваться энергией с окружающей 
средой; кооперативность – согласованность про-
исходящих в системе процессов – система долж-
на содержать элементы, согласованные в своих 
действиях; неравновесность – энергетическое 
поле системы должно быть дифференцированно 
по градиентной плотности заряда. Яркий пример 
нелинейного процесса в МЦС представляет зо-
нальное волновое распределение структур твер-
дой фазы при самоорганизации капли высыхаю-
щей БЖ.

Историческое развитие. Первые шаги к 
развитию ФМБЖ были сделаны еще в 1804 г. 
Т. Е. Ловицем, которым были предложены ме-
тоды качественного определения химических 
веществ по их кристаллографическим призна-
кам (метод микрокристаллических реакций 
и метод выветренных солей). Однако в меди-
цинских исследованиях кристаллографические 
методы начали применяться лишь с 60-х гг. 
прошлого столетия. На способности БЖ обра-
зовывать кристаллы при добавлении в раствор 
кристаллообразующего вещества был основан 
тезиграфический метод исследования, представ-
ляющий один из вариантов принципиальных 
подходов ФМБЖ. При этом чаще всего исполь-
зуется добавление в БЖ CuCl2 или NaCl [36, 37]. 
Приоритет в развитии этого направления иссле-
дования БЖ принадлежит сотрудникам МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского, которые в 1980– 
1990-х гг. провели ряд морфологических иссле-
дований структур твердой фазы БЖ у пациентов 
с эндокринной патологией (болезнь Иценко–
Кушинга, диффузный токсический зоб, феохро-
моцитома), аллергическими заболеваниями, 
почечной недостаточностью, новообразования-
ми различной локализации и др. [38]. К первым 
работам по ФМБЖ, основанным на принципе 
подхода к исследованию твердой фазы БЖ – без 
добавления кристаллообразующего вещества, от-
носятся исследования офтальмолога Е. Г. Рапис 
(1980), направленные на изучение особенностей 
структуризации высыхающей пленки белка. В по-
следующем ряд авторов попытались раскрыть ме-
ханизмы формирования структуры капли белка в 
БЖ при дегидратации [39].

Современное состояние ФМБЖ. Диагности-
ка патологического процесса на основе функ-
циональных морфологических исследований до 

настоящего времени основывалась преимуще-
ственно на описании морфотипов фаций различ-
ных биожидкостей, полученных с помощью мето-
дов клиновидной и краевой дегидратации в норме 
и при патологии. При диагностике заболевания 
морфологическими критериями и маркерами 
патологического процесса служат характерные 
для нормы и патологии структуры твердой фазы 
различных БЖ. В настоящее время большая часть 
функциональной морфологической диагностики 
основана на изучении текстур фаций различных 
биожидкостей при физиологических и патологи-
ческих состояниях. При этом продолжается набор 
базы статистических данных морфотипов струк-
тур твердой фазы БЖ при различных заболевани-
ях для дальнейшего выявления морфологических 
маркеров различных патологических процессов в 
организме человека. 

На основании проведенных исследований 
установлено, что для патологического состояния 
организма характерно нарушение образования 
структур твердой фазы биологических жидкостей 
в виде асимметричности их расположения, от-
сутствия характерных для нормы и образования 
патологических структур. Одним из механизмов 
нарушения структуризации при патологии явля-
ется образование патологически прочных белко-
во-солевых комплексов и агрегатов, которые не 
распадаются при дегидратации, что отражается 
на структуре фации. При этом структуры, харак-
терные для нормы, а также симметрично распо-
ложенные формообразующие элементы фации: 
радиальные трещины, аркады, секторы, отдель-
ности, конкреции – могут отсутствовать, прояв-
лять полиморфизм и асимметрию. Наблюдается 
появление новых характерных для патологиче-
ского процесса структур. Возможность примене-
ния данного метода в медицинских исследовани-
ях обосновали В. Н. Шабалин и С. Н. Шатохина 
(1986, 2001), давшие основные характеристики 
морфологических структур различных БЖ в нор-
ме и при патологии [3]. Авторы разработали и 
дали теоретическое обоснование применению 
метода клиновидной дегидратации, основанное 
на принципах самоорганизации БЖ и перево-
де аутоколебательных процессов БЖ в диапазон 
видимых волн [4, 24, 31]. Однако до настоящего 
времени механизмы перехода БЖ в твердую фазу 
изучены недостаточно и представляют предмет 
дискуссии со стороны исследователей. Ряд авто-
ров придерживаются мнения, что процессы де-
гидратации БЖ могут быть трактованы в рамках 
стандартных подходов изучения высыхания кол-
лоидных растворов [34, 35].

В то же время метод клиновидной дегидра-
тации широко используется в медицинских ис-
следованиях в диагностических целях. Он ос-
новывается на определенных авторами метода 
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Рис. 1. Фации сыворотки крови при физиологическом состоянии организма ×15. Цит. по Шабалину В.Н, 2001.

Рис. 2. Фации сыворотки крови при различных патологических состояниях ×15. Цит. по В. Н. Шабалину, 2001.

закономерностях структуризации БЖ, которая 
протекает различно в норме и при патологии. 
При дегидратации БЖ (сыворотки крови) обра-
зуется сухая пленка – фация (высушенная капля 
БЖ) – с наличием центральной, периферической 
и переходной зон. Основными структурными 
элементами фации являются трещины (радиаль-
ные и поперечные), сектора, отдельности и кон-
креции. Физиологическое состояние организма 
характеризуется симметричным расположением 
радиальных трещин, отдельностей, конкреций 
и других формообразующих элементов фации 

(рис. 1). При патологических состояниях наблю-
даются нарушение симметричности рисунка фа-
ции, изменение формы или полное отсутствие 
основных формообразующих элементов фации 
(рис. 2). Кроме того, авторами наблюдались 
характерные патологические структуры, кото-
рые являлись маркерами патологических про-
цессов. К маркерам патологических состояний 
отнесены: жгуты, указывающие на гипоксию 
(рис. 3, а), бляшкообразные структуры (рис. 3, б), 
свидетельствующие об интоксикации эндоген-
ного или экзогенного происхождения; ворон-
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Рис. 3. Маркеры патологических процессов в фациях сыворотки крови: а – жгуты; б – бляшки; в – трещины; г – «язык Арнольда»; 
д – «ковер Серпинского»; е – морщины. Цит. по В. Н. Шабалину, 2001. 

а)                                                                                б)                                                                                 в) 

г)                                                        д)                                                                      е)

кообразные трещины (рис. 3, в), указывающие 
на высокое напряжение защитных механизмов; 
морщины – маркеры повышенного содержания 
липидов (рис. 3, е). Аномальные поля типа «язы-
ков Арнольда» (рис. 3, г), «ковров Серпинского» 
(рис. 3, д) являлись признаками воспалительного 
процесса и были обнаружены в сыворотке крови 
больных острыми и хроническими неспецифи-
ческими воспалительными заболеваниями вну-
тренних органов. Кроме того, найдены морфоло-
гические маркеры, наиболее свойственные лицам 
пожилого возраста, морфотипы анизотропных 
структур которых могут служить индикаторами 
патологического старения органов и организма. 
Совместно с сотрудниками РФЯЦ ВНИИЭФ авто-
рами разработаны подходы к математическому 

анализу фаций, позволяющие применять стати-
стические методы исследования по отдельным 
показателям: длине, толщине, углу отклонения 
трещин – и таким обобщенным показателям, как 
индексы деструкции, релаксации и нарушений 
[40]. Структурные образования фации твердой 
фазы сыворотки крови, сформированные гриба-
ми рода Candida, врожденный системный кан-
дидоз бобовидными споровыми образованиями 
представлены на рис. 4. 

В настоящее время морфологические иссле-
дования структур твердой фазы БЖ нашли доста-
точно широкое применение в различных областях 
медицины. В урологии с помощью Литос-системы 
по структуризации мочи при дегидратации про-
водится экспресс-диагностика мочекаменной 

Рис. 4. Патологические структуры в фациях сыворотки крови при грибковых поражениях. Цит. по В. Н. Шабалину, 2001.: а – 
скопления клеток Candida albicans ×45; б – врожденный системный кандидоз – специфические полиморфные включения ×35, 

в – бобовидные споровые образования ×70. 

а)                                                                                     б)                                                                                  в) 
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болезни, позволяющая определять вид камнео-
бразующих солей, диагностировать мочекамен-
ную болезнь на ранней стадии (рис. 5, б) [41–43]. 
При морфологических исследованиях мочи об-
наружены характерные различия микроскопи-
ческой картины в норме и при патологии [44]. 
Появление прозрачной краевой зоны при клино-
видной дегидратации мочи является ценным ин-
формативным признаком, свидетельствующим 
о присутствии белка в исследуемом материале 
(рис. 5, в). У больных мочекаменной болезнью с 
протеинурией устанавливаются патологически 
прочные связи камнеобразующих солей с белка-
ми. Эти связи настолько прочные, что даже при 
клиновидной дегидратации, когда активизиру-
ются осмотические и онкотические силы, они не 
в состоянии их разрушить. В результате аномаль-
ные белково-солевые агрегаты перемещаются в 
высыхающей капле как единый комплекс. Только 
по окончании процесса дегидратации (заверше-
нии испарения связанной воды), соли отрывают-
ся от белковых компонентов и кристаллизуются 
в белковой среде краевой зоны. При высоких 
концентрациях глюкозы в моче фация имеет вид 
стекловидной пленки (рис. 5, г). Такой характер 
структуризации связан с тем, что глюкоза при 
дегидратации не кристаллизуется и препятству-
ет кристаллизации солей, находящихся вместе с 
ней в растворе. При высокой концентрации глю-
коза полностью блокирует кристаллизацию всех 
солей, растворенных в моче, в результате фация 
представляет собой прозрачную аморфную плен-
ку. При низких концентрациях в условиях метода 

клиновидной дегидратации глюкоза вытесняется 
из массы капли мочи на периферию и образует 
прозрачное аморфное кольцо. Таким образом, 
метод клиновидной дегидратации может иметь 
самостоятельное значение в диагностике мочека-
менной болезни, протеинурии, глюкозурии.

В настоящее время разрабатываются под-
ходы к математическому анализу фаций, ав-
томатизации проведения исследований [45]. 
Предпринимаются попытки компьютерной ма-
тематической обработки и разработки критериев 
по анализу различных параметров [40], статисти-
ческой обработки, кластерного и дискриминант-
ного анализа. 

В оториноларингологии при исследовании 
методом клиновидной дегидратации слюны 
больных с холестеатомой среднего уха в структу-
ре фации обнаружен характерный пластинчатый 
морфотип, что предположительно может служить 
дополнительным критерием в диагностике дан-
ного патологического процесса [46–48]. Изучены 
особенности морфологических структур твердой 
фазы БЖ секрета СО ВДП (рис. 6, 7) и среднего 
уха при хроническом воспалительном процессе 
[49]. На основании проведения эксперименталь-
ных исследований по определению длительности 
структуризации секрета полости носа разработа-
на диагностика воспалительного процесса [50].

В офтальмологии выявлены различия струк-
туры твердой фазы внутриглазной жидкости у 
больных глаукомой в зависимости от стадии па-
тологического процесса [51]. На основании изу-
чения различных типов кристаллов слезы у боль-

Рис. 5. Образцы фаций мочи Цит. по В. Н. Шабалину, 2001: а – в норме, фация 
покрыта мелкокристаллическим налетом солей; б – при мочекаменной болезни, 
кристаллизация солей в краевой зоне; в – фация мочи больной с протеинурией: 
наличие краевой аморфной белковой зоны (первичный пиелонефрит); г – фация 

мочи больного с глюкозурией при высокой концентрации глюкозы. 

а)                                                                              б)

в)                                                                              г)
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ных с заболеваниями слезоотводящей системы 
разработана дифференциальная диагностика ал-
лергического и воспалительного процессов [52]. 
Различные методы кристаллографии используют-
ся в дифференциальной диагностике катаракты, 
глаукомы, миопии и их сочетаний [53, 54], вос-
палительных заболеваний глаз и других заболева-
ний [55].

В публикациях последних лет представлена 
возможность наиболее полноценного использо-
вания метода в современных условиях [56].

Современные подходы к морфологическому 
исследованию БЖ наиболее полно отражает клас-
сификация А. К. Мартусевича [57], основанная 
на принципиальных особенностях механизма 
высыхания капли биоматериала. Классификация 
включает три основные группы подходов:

– к первой группе относятся подходы, иссле-
дующие собственную кристаллизацию биологи-
ческого субстрата; они различаются условиями 
проведения процесса кристаллизации (на воз-

духе – клиновидная дегидратация, классическая 
кристаллоскопия; в закрытой ячейке – краевая 
дегидратация; в условиях создания вакуума на 
модифицируемых поверхностях – профильная де-
гидратация и др.);

– вторая группа – тезиграфические методы, 
изучающие кристаллогенез биологических жид-
костей с использованием кристаллообразующих 
веществ, усиливающих кристаллизицию [36];

– третья группа методов – эксперименталь-
ные, интегрирующие все подходы, включающие 
различные манипуляции с биосредой в процессе 
высушивания. 

Метод хромокристаллоскопии изучает кри-
сталлогенез с использованием красителей, изби-
рательно окрашивающих отдельные компоненты 
биологических жидкостей, что позволяет опреде-
лить их состав (фоновая, постдегидратационная, 
дифференциальная кристаллоскопия). С помо-
щью этого метода определено место расположе-
ния различных типов белков в высохшей капле 

2

Рис. 6. Образцы фаций секрета слизистой оболочки полости носа здоровых пациентов. 
1 – центральная зона с звездоподобными кристалли-ческими структурами; 2(а) – пе-
риферическая зона с аморфными белковыми компонентами; 2(б) – периферическая 

зона с симметричными радиальными трещинами. Увеличение 4×9. 

а)                                                                                          б)

а)                                                                                     б)

Рис. 7. Образцы фаций секрета слизистой оболочки полости носа больных хрониче-
ским гнойным риносинуситом: а – нарушение кристаллизации, аморфизация цен-
тральной зоны фации; включения в центральной зоне фации. Увеличение 4×9; б – 
аморфные структуры в центральной и периферической зонах; дендритные структуры 

1–2 порядка. Увеличение 4×9.
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сыворотки крови: альбумины – краевая зона, α- и 
β-глобулины – промежуточная зона, иммуногло-
булины – центральная зона [58].

В последние годы фундаментальный анализ 
ФМБЖ с систематизацией имеющихся в насто-
ящее время в медицине методов морфологиче-
ского исследования БЖ, их теоретического обо-
снования, а также исторический анализ развития 
методологии морфологического исследования 
БЖ проведен С. А. Краевым, Н. А. Колтовым, 2016 
[59]. 

Таким образом, методы исследования морфо-
логических структур твердой фазы БЖ в насто-
ящее время достаточно широко применяются в 
ряде областей клинической медицины [56]. Это 
обосновано достоинствами метода, заключа-
ющимися в простоте выполнения, высокой чув-
ствительности, информативности и невысокой 
стоимости. В то же время, несмотря на новизну 
и перспективность, функциональная морфология 
БЖ на современном этапе развития имеет ряд су-
щественных недостатков, которые снижают эф-
фективность ее диагностического использования 
в практической медицине. 

Недостатки ФМБЖ. В настоящее время 
ФМБЖ находится на феноменологическом уров-
не своего развития, который заключается в опи-
сательном и субъективном характере оценки ре-
зультатов. Методы объективной количественной 
и статистической обработки текстур фаций, а так-
же качественной оценки фрактальных структур с 
выраженными пространственными характери-
стиками разработаны недостаточно. Несмотря на 
разработку подходов к математическому анализу 
фаций, по их отдельным параметрам фундамен-
тальные, экспериментальные исследования, ко-
личественные оценки представлены единичными 
работами [60]. 

Механизмы дегидратационной самооргани-
зации БЖ остаются неизученными и объясняют-
ся как стандартными подходами к высыханию 
коллоидных растворов [34, 35], так и с позиций 
современной физики – гипотеза В. Н. Шабалина 
и С. Н. Шатохиной (2001) об аутоволновом ме-
ханизме процесса самоорганизации. Отсутствие 
полного понимания принципиальных различий 
используемых методов ФМБЖ и единого мнения 
о фундаментальных механизмах самоорганиза-
ции БЖ обосновывает существование термино-
логической путаницы. Под термином кристалло-
скопии нередко необоснованно объединяют все 
существующие методы, в то время как она пред-
ставляет только часть ФМБЖ [57]. 

Заключение. Переход биологической жид-
кости в твердую фазу при дегидратации со-
провождается образованием кристаллических 
структур, морфотип которых представляет инте-
гральную картину взаимодействия молекуляр-
ного и атомарного составов в жидкой фазе био-
логической жидкости. Морфологический анализ 
структур твердой фазы БЖ позволяет проводить 
диагностику физиологического и патофизиологи-
ческого состояний организма даже на самых ран-
них (доклинических) этапах заболевания.

«Функциональная морфология» биологиче-
ских жидкостей представляет кардинально новое 
научное направление, отличающееся принципи-
альной новизной по своим теоретическим осно-
вам, методике исследования, виду получаемой 
информации, подходу к диагностике и лечению 
заболеваний. Соответственно дальнейшее разви-
тие методологии «функционального морфологи-
ческого» исследования биологических жидкостей 
человека представляет несомненную актуаль-
ность для различных областей клинической ме-
дицины, в том числе и оториноларингологии. 
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Проведен обзор литературы по обоснованию центральных механизмов регуляции патогенетиче-
ских процессов при отосклерозе. В преломлении роли центральной нервной системы в регуляции ос-
новных адаптивно-приспособительных процессов рассмотрены теоретические предпосылки в генети-
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О значении нервной трофики в возникно-
вении важнейших клинических проявлений 
отосклероза писали еще А. Babinsry (1908) [1], 
В. Escat (1908) [1], W. Alexander (1959). Они вы-
сказывали предположение, что в основе отоскле-
ротического процесса при отосклерозе лежит 
трофоневроз всего органа слуха [1]. По мнению 
А. Gray (1928), отосклероз представляет собой де-
генеративный процесс, поражающий весь орган 
слуха, и зависит от нарушения функции вазомо-
торных механизмов [2, 3].

К. Л. Хилов (1958) впервые высказывал пред-
положение о возможных механизмах централь-
ных нарушений слуха при отосклерозе [4]. Не 
исключая значения факторов наследственно-
сти (K. Е. Kerner, J. Hammershlag, S. T. Albreht, 
В. Ф. Ундриц и др.) и конституциональной непол-

ноценности для патогенеза (А. Schtein, М. Bayer, 
E. H. Weber, В. И. Воячек и др.), К. Л. Хилов (1958) 
предложил рассматривать отосклероз не как изо-
лированное поражение лабиринтной капсулы, 
а как одну из форм кортиковисцеральной пато-
логии с выраженным доминирующим влиянием 
центральной нервной системы [4]. В целях логи-
ческого понимания изложенного далее материала 
приводим дословно предложенные им гипотезы.

1. Отосклероз – это не изолированное пора-
жение лабиринтной капсулы, а дистрофический 
процесс, развивающийся в функционально еди-
ном слуховом органе; вот почему правильнее на-
зывать это заболевание не отосклерозом и не ото-
спонгиозом, а отодистрофией. 

2. Отодистрофия  является,  по-видимому, 
следствием нарушения нормального трофиче-



136

Российская оториноларингология № 1 (86) 2017

ского воздействия коры головного мозга на орган 
слуха. 

3. Вначале нарушение трофической функции 
высших отделов центральной нервной системы 
представляется в виде торможения, вызванного 
отрицательной индукцией, как следствия чрезмер-
ного возбуждения слуховой зоны коры головного 
мозга звуковым раздражителем; позднее же, когда 
слуховая зона сама приходит в состояние торможе-
ния, она воздействует на трофические элементы, 
поддерживая их начальное торможение. 

4. Состояние торможения слуховой зоны об-
условливается ее скрытой, может быть даже и на-
следственной, функциональной неполноценно-
стью – у таких лиц слуховая зона коры головного 
мозга является чрезмерно чувствительной к зву-
ковому раздражителю даже обычной интенсив-
ности, который, перевозбуждая кору мозга, при-
водит ее в состояние торможения. 

5. Одним из наиболее частых факторов, пред-
располагающих к переходу скрытой наследствен-
ной отягощенности слуховой зоны коры мозга в 
явную, считается эндокринное влияние (у жен-
щин это особенно ярко проявляется в некоторых 
фазах полового цикла). 

Выдвинутые К. Л. Хиловым положения бази-
ровались на огромном клиническом материале 
и экспериментальных исследованиях и пред-
ставляли целостный взгляд на формирование 
патоморфологических процессов при отоскле-
розе. Являясь в какой-то степени революцион-
ными, данные гипотезы не нашли в свое время 
научного подтверждения. Но, тем не менее, мы 
посчитали возможным рассмотреть результаты 
некоторых исследований, проведенных в послед-
нее время в интерпретации правомерности нали-
чия центральных механизмов в патогенезе ото- 
склероза.

Механизм сенсоневральной тугоухости у боль-
ных отосклерозом. В соответствии с выраженно-
стью и наличием нарушений звуковосприятия 
при отосклерозе выделяют тимпанальную (фене-
стральную), кохлеарную (ретрофенестральную) 
и смешанную формы. 

Определение формы отосклероза базирует-
ся на функциональных исследованиях слуха у 
больного (проведении тональной аудиометрии с 
определением пороговых значений восприятия 
по кости, оценке костно-воздушного интервала, 
определении порогов разборчивости к УЗВ и на-
личия ФУНГа) [5–8]. Выделение форм отосклеро-
за изначально подразумевает определение пока-
заний к проведению стапедопластики. В данных 
работах акцентируется внимание на малую ре-
зультативность оперативного вмешательства при 
смешанной и кохлеарной формах.

Механизм сенсоневрального компонента ту-
гоухости при отосклерозе является своеобразной 

точкой преткновения мнений различных ученых 
[9–12].

Наличие сенсоневрального компонента при 
кохлеарной и смешанной формах отосклероза 
ранее всегда трактовалось как нарушение в пери-
ферическом отделе звуковоспринимающей части 
органа слуха [10, 12, 13]. Впервые описан случай 
смешанной формы отосклероза F. Siebenmann 
(1911). Он обнаружил гистопатологию внутрен-
него уха у больной отосклерозом. Этот факт на-
толкнул на мысль, что при отосклерозе остеоди-
строфия сопровождается накоплением продуктов 
воспаления в средах внутреннего уха и губитель-
но действует на сенсорные клетки. В дальнейшем 
J. R. Causse (1989) была предложена ферментная 
теория как один из механизмов прогрессирую-
щей нейросенсорной тугоухости при отосклерозе 
[14]. Если следовать данной теории, протеоли-
тические энзимы, которые продуцируют ото-
склеротические очаги, способны повредить вну-
треннее ухо. Распространение энзимов из очагов 
отосклероза в кохлеарные жидкости обнаружены 
при этом и в последующих исследованиях. Так, 
V. Balle, F. J. Linthicum (1984) нашли определен-
ные отношения между объемом энзимной актив-
ности очагов отосклероза и прогрессией нейро-
сенсорной тугоухости [15].

Другая теория заключается в создании веноз-
ных шунтов между мембранными лабиринтами 
и активной отосклеротичной костью. L. Ruedi 
(1969) писал, что заранее существующие капил-
ляры и вены из лабиринта входят в анастомоз с 
сосудами очагов отосклероза [16]. Венозная пере-
груженность в таком случае вызывает кохлеар-
ную гипоксию, а также гибель клеток кортиевого 
органа. H. F. Schuknecht (1985) продемонстри-
ровал гистологически, что структура внутрен-
него уха более часто оказывается под влиянием 
отосклероза в области спиральной связки, кото-
рая представляет область прикрепления между 
звуковым каналом и эндостом [17]. C. Parahy 
(1984) в своем исследовании выявил, что степень 
прогрессирующей сенсоневральной тугоухости 
имеет прямое отношение к степени гианилиза-
ции спиральной связки [18]. По утверждениям 
авторов, гиалинизация случается параллельно с 
активными повреждениями височной кости при 
отосклерозе [19, 20]. Как только эндостальный 
слой вовлекается очагом, гиалинизация может 
распространиться далее в направлении верхуш-
ки улитки вплоть до полной ее облитерации. 
Подтверждением этой теории являются радио-
логические исследования, основанные на прове-
дении компьютерной томографии с высокой сте-
пенью разрешения, которые демонстрировали 
корреляцию выявленных активных очагов отоди-
строфии и показателей тональной аудиометрии 
с оценкой восприятия по кости [21–23]. 
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Но, если принимать только эти теории как 
основополагающие в формировании сенсонев-
ральных изменений при отосклерозе, нельзя от-
ветить на вопрос – почему после проведения ста-
педопластики имеет место не только уменьшение 
костно-воздушного интервала, но и уменьшение 
порогов восприятия звуков по кости. Достоверно 
известно, что нарушения в периферическом отде-
ле слухового анализатора носят необратимый ха-
рактер, тем более что при отосклерозе имеет ме-
сто длительное воздействие токсических веществ 
на орган Корти. Улучшение разборчивости речи, 
выявляемое при функциональном исследовании 
слуха, часто демонстрирует положительную ди-
намику не только на оперированном ухе, но и 
там, где стапедопластика еще не проведена [3, 4, 
7]. Эти явления мы не можем объяснить только 
с позиции патоморфологических процессов, при-
сущих отосклерозу, поскольку гибель сенсорных 
клеток в периферическом отделе слухового ана-
лизатора проходит путем апоптоза и восстанов-
ление их не представляется возможным. Кроме 
того, следует учитывать, что при отосклерозе все 
патологические факторы имеют длительное воз-
действие на рецептурный аппарат улитки.

Тот факт, что после эффективного оператив-
ного вмешательства при отосклерозе на одном 
ухе наблюдается улучшение слуха и на другом, 
К. Л. Хилов в свое время объяснял снятием «тор-
можения» в слуховой зоне головного мозга [4]. 
С. Н. Хечинашвили (1963) трактовал данное яв-
ление как «ослабление патологической импуль-
сации из рецепторных образований внутреннего 
уха на центральные механизмы слухового анали-
затора» [24].

В исследованиях последнего времени можно 
найти подтверждение данного феномена. Так, 
в работах, посвященных анализу аудиологиче-
ских показателей в целях уточнения показаний 
к хирургическому лечению и прогноза функци-
ональных результатов, авторами представлено, 
что у большинства больных выраженный сенсо-
невральный компонент тугоухости носит функци-
ональный (обратимый) характер, что позволяет у 
них улучшить слух за счет не только нормализа-
ции механизма звукопроведения, но и улучшения 
перцепции [6, 7, 13]. Такой механизм, как извест-
но, возможен только за счет других отделов систе-
мы звуковосприятия.

В настоящее время все больше появляется ра-
бот, где авторами рекомендуется проведение опе-
ративного лечения у больных с отосклерозом II 
и III типов [6, 7, 25]. Оценивая результаты стапе-
допластики, авторы приводят данные о положи-
тельной динамике в количественной характери-
стике слуха в диапазоне 2–4 кГц по исследованию 
костной и воздушной проводимости. Улучшение 
показателей не только тонального, но и речево-

го слуха отмечается во всем периоде наблюдения 
продолжительностью до 3 лет. Наибольшие изме-
нения количественных и качественных характе-
ристик слуха наблюдаются в первый месяц после 
операции на стремени, особенно при тимпано-
кохлеарной и кохлеарной формах отосклероза  
[6, 7]. 

Расширился и спектр проводимых диагности-
ческих исследований в период отбора больных 
отосклерозом на оперативное лечение. Более 
широко стали использоваться объективные мето-
ды диагностики акустической рефлексометрии, 
ОАЭ, СВП [26, 27]. Авторы считают недостаточ-
ным базирование показаний к проведению ста-
педопластики только на данных тональной ауди-
ометрии.

Все перечисленное позволяет предполагать 
заинтересованность центральных отделов слухо-
вого анализатора в формировании нарушений 
слуха у больных с отосклерозом.

Генетическая теория формирования ото-
склеротических изменений. В настоящее время 
большинство исследователей придерживаются 
мнения, что отосклероз имеет довольно силь-
ный генетический компонент [28]. Большинство 
исследований на основе семей с отосклерозом 
поддерживают теорию аутосомно-доминантной 
передачи с неполным проникновением [29, 30]. 
Отосклероз оценивается как генетически разно-
родное заболевание и имеет следы дефектов в ше-
сти местоположениях генов в хромосомах и вы-
ражение в 1-м типе коллагенового гена, COL1A1 
[31–33]. Определены локусы, которые чаще всего 
ассоциируются с отосклерозом: OTSC1 в хромо-
соме 15q25–q26, OTSC2 в хромосоме 7q34–q36, 
OTSC3 в хромосоме 6p21.3–p22.3, OTSC4 в хромо-
соме 16q21–q23.2 и OTSC5 в хромосоме 3q22–q24 
[29, 34–36]. 

Особую важность представляет тот факт, что 
эти выведенные локусы включают гены, вовле-
ченные в ферментный биосинтез и метаболизм, в 
процессы иммунной системы, гомеостаз хрящей 
и костей, в подавление роста, а также во внутри-
клеточные связи [33]. Частоты аллелей этого по-
лиморфизма у пациентов с отосклерозом очень 
схожи с теми, что присутствуют у пациентов с 
остеопорозом и нейросенсорной тугоухостью  
[37, 38]. 

Современный взгляд на патогенез многих 
системных, в том числе и генетически детерми-
нированных, заболеваний позволяет рассматри-
вать комплекс патоморфологических нарушений 
у больных отосклерозом с позиции общего систем-
ного заболевания, имеющего преимущественную 
локализацию в области височной кости, но не ис-
ключающий роли центральной нервной системы. 

Биоэлектрическая активность головного 
мозга, исследованная у больных с отосклерозом 
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Электроэнцефалографические исследования, 
проведенные у больных ОС О. В. Румянцевой 
(1964), В. А. Гаевским (1964), предполагали изна-
чально роль коры головного мозга в генезе туго-
ухости при отосклерозе [39, 40]. 

Аналогичные исследования, проводимые и в 
настоящее время, не теряют актуальности [41, 42]. 
В частности, при исследовании Т. А. Шидловской 
и соавт. состояния биоэлектрической активности 
головного мозга по данным электроэнцефало-
графии (ЭЭГ) у больных с различными формами 
отосклероза (тимпанальной, а также с незначи-
тельными и выраженными нарушениями звуково-
сприятия) выявлены соответствующие изменения 
[42]. Причем наиболее яркие нарушения при ЭЭГ 
получены у больных с кохлеарной и смешанной 
формами. Этот факт позволил исследователям вы-
сказать предположение о заинтересованности раз-
личных структур головного мозга у обследованных 
пациентов с отосклерозом, особенно при наличии 
выраженных нарушений звуковосприятия, и учи-
тывать показатели биоэлектрической активности 
головного мозга при предоперационном отборе 
больных и проведении медикаментозной терапии. 

Роль симпатической и парасимпатической 
систем при отосклерозе. О наличии вегетативно-
нервных нарушений при отосклерозе свидетель-
ствуют такие известные симптомы, как отсут-
ствие ушной серы или ее гипосекреция, сухость 
и даже атрофические изменения кожи наружного 
слухового прохода, истончение барабанной пере-
понки, а также угасание вагусного кашлевого 
рефлекса при механическом раздражении слу-
хового прохода. Многими исследователями от-
мечалось улучшение трофических свойств кожи 
наружного слухового прохода у больных отоскле-
розом в случаях положительного функционально-
го результата при стапедопластике [3–5]. 

Общеизвестно, что адаптационно-трофиче-
ская функция симпатической системы в организ-
ме человека является универсальной. Через ее 
посредство центральная нервная система регу-
лирует функциональные свойства всех органов 
и тканей, устанавливая их на оптимальный для 
данных условий уровень [43–46]. 

Великие российские физиологи Л. А. Орбели 
(1882–1958) и А. Г. Гинецинский (1895–1962) 
сформулировали гипотезу об адаптационно-тро-
фической функции симпатической нервной си-
стемы, которая в дальнейшем стала носить на-
звание «феномен Орбели–Гинецинского» [43]. 
Основными положениями предложенной теории 
является то, что «механизм адаптации живого 
организма к определенному виду деятельности 
осуществляется регулирующими воздействиями 
симпатической нервной системы». 

Парасимпатическую систему составляют веге-
тативные волокна, проходящие в составе III, VII, IX 

и X черепно-мозговых нервов. Представительство 
парасимпатической иннервации в височной ко-
сти осуществляется III и VII черепно-мозговых не-
рвов, а также опосредованно можно учитывать и 
IX пару черепно-мозговых нервов. Это дает осно-
вание учитывать непосредственное участие и па-
расимпатической иннервации как составляющей 
вегетативной нервной системы в трофических 
процессах височной кости при отосклерозе. 

Таким образом, непосредственное, даже 
в анатомическом понимании, отношение к тро-
фическим функциям уха имеют и симпатическая, 
и парасимпатическая системы. В изолированном 
понимании своих функций эти системы являют-
ся антагонистами, но в условиях существования 
организма и особенно в критических ситуациях 
эти системы дополняют и координируют свои 
функции [43–46]. В таких случаях, когда один 
орган получает иннервацию от двух отделов ве-
гетативной нервной системы, антагонистические 
свойства этих систем не проявляются, а функции 
их координируются в рамках оптимального усло-
вия существования организма. Причем основную 
работу по координации выполняет центральная 
нервная система [43–46]. 

Этот факт способен объяснить не только на-
личие трофических изменений в височной ко-
сти, присущих отосклеротическому процессу, но 
в большинстве своем аргументировать наруше-
ния липидного и водно-солевого обмена, выяв-
ленные при этом заболевании.

Эндокринная система и отосклероз. Аналогию 
можно провести и в отношении таких известных 
фактов при отосклерозе, как нарушения функции 
щитовидной и паращитовидных желез. Функции 
этих органов находятся под непосредственным 
влиянием нейрогуморальных механизмов и счи-
таются проявлением общей адаптационно-тро-
фической реакции всего организма [45, 47].

Взаимосвязь клинических проявлений ото-
склероза и гормональных изменений исследуется 
и в настоящее время [48]. Основные направления 
касаются исследований эстрогенов и их корреля-
ции с гистологической формой отосклероза. 

Так же активно исследуется влияние парати-
реотропного гормона, поскольку он имеет непо-
средственное отношение к процессу активного 
изменения костных структур. В данном случае мы 
находим данные о повышении уровня алкалино-
вой фосфатазы у больных с длительными клини-
ческими проявлениями отосклероза [49, 50].

Роль иммунной системы. Хоть аутоиммун-
ность и была предложена как одна из возможных 
причин отосклероза, в данных, подтверждающих 
это предположение, имеются достаточно проти-
воречивые суждения [53–57].

Некоторые авторы говорят о повышенных 
уровнях антител к коллагену II типа у пациентов, 
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больных отосклерозом, особенно у тех пациен-
тов, кто болен уже довольно длительное время 
[53, 55, 56]. Другие исследователи, тем не менее, 
не нашли никакой разницы между пациентами, 
больными отосклерозом, и теми, кто им не болен, 
в плане уровней антител к коллагену II типа [54]. 
У животных же моделей ввод искусственного им-
мунитета к коллагену II типа не позволил полу-
чить характерные дистрофические изменения 
костных структур, напоминающие отосклероз в 
области капсулы ушного лабиринта [57]. 

То же самое касается и ассоциации отосклеро-
за с антигеном лейкоцитов человека. По мнению 
некоторых ученых, ассоциация этой системы и 
болезни довольно сомнительна [54]. Тем не ме-
нее изучение взаимодействия между капсулой 
ушного лабиринта и иммунной системой может 
оказаться довольно полезным для будущего пони-
мания отосклероза как системного заболевания. 

Недавно появилась новая область деятельно-
сти, называемая остеоиммунология. В ней ком-
бинируются исследования в области костей и 
иммунной системы [58]. Остеоиммунология ос-
новывается на параллелях, связанных с развити-
ем, механикой и функционированием этих двух 
систем. Это направление перекрестных научных 
исследований гистологических изменений капсу-
лы ушного лабиринта и иммунной системы на се-
годняшний день считается очень перспективным.

Оценка регуляторно-адаптивных механизмов 
у больных отосклерозом. Указания на ведущую 
роль центральной нервной системы в формиро-
вании патофизиологических и морфологических 
изменений можно найти и в работах, посвящен-
ных исследованию адаптивно-приспособитель-

ных систем при отосклерозе [59, 60]. В работах 
демонстрируются факты ухудшения слуха и уси-
ления ушных шумов под воздействием отрица-
тельных эмоций и нервно-психического пере-
напряжения у больных отосклерозом, а также 
проводится анализ вегетативных реакций в за-
висимости от типа личности больных. Изменения 
показателей, характеризующих адаптивно-ком-
пенсаторные механизмы по результатам данной 
работы, находились в прямой зависимости от сро-
ков нарушения слуха и результатов оперативного 
лечения у больных отосклерозом.

Этот факт имеет вполне научное обоснование, 
поскольку в основе адаптивно-компенсаторных 
нарушений могут лежать изменения функцио-
нального состояния центральных отделов слухо-
вого анализатора, которые, в свою очередь, тесно 
связаны с механизмами сетевидной субстракции, 
гипоталамуса и лимбической системы мозжечка.

Заключение. Таким образом, из представ-
ленного анализа роли центральных механизмов 
можно сформулировать предположение, что ото-
склероз представляет специфическое заболева-
ние, представляющее собой не только метаболи-
ческое поражение капсулы ушного лабиринта, но 
и нарушения нейрорегуляторного характера. 

Учитывая взаимодействие всех структур орга-
низма и их содружественную реакцию на дисба-
ланс (либо провоцирующий фактор), дальнейшие 
патогенетические исследования при отосклерозе 
должны учитывать роль центральной нервной 
системы и рассматриваться в целостном пред-
ставлении нарушений при системных и специфи-
ческих заболеваниях, имеющих генетическую де-
терминированность.
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THE uSE OF OPTICAL RADIATIOn THERAPY (PHOTOTHERAPY)
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В представленном обзоре приводятся данные о применении инфракрасного излучения, селектив-
ной фотохромотерапии в красном и синем диапазонах, коротковолнового ультрафиолетового излу-
чения, а также об использовании низкоинтенсивного лазерного излучения в комбинированной тера-
пии заболеваний лимфоглоточного кольца у детей (хронический аденоидит, хронический тонзиллит). 
Описаны основные биологические механизмы, благодаря которым достигается клинический эффект 
каждого из указанных видов оптического излучения. Работа проведена в целях привлечения научного 
интереса к немедикаментозным методам лечения заболеваний лимфоглоточного кольца у детей.

Ключевые слова: дети, лимфоглоточное кольцо, оптическое излучение.
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This review provides information on application of infrared radiation, selective chromophototherapy in 
red and blue bands, short-wave ultraviolet radiation, and the use of low-intensity laser radiation in combined 
therapy of lymphopharyngeal ring diseases in children (chronic adenoiditis, chronic tonsillitis). The article 
describes the basic biological mechanisms providing clinical effect of each of the above-described types of 
optical radiation. The study was aimed at drawing the scientific interest to non-medicinal methods of treatment 
of lymphopharyngeal ring diseases in children.

Key words: children, lymphopharyngeal ring, optic radiation.
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Хронические воспалительные заболевания 
лимфоидного глоточного кольца Пирогова–
Вальдейера – хронический тонзиллит и хрони-
ческий аденоидит – представляют собой одну 
из важнейших проблем не только детской ото-
ларингологии, но и педиатрии в целом [1]. Так, 
хронический аденоидит составляет от 20 до 56% 
заболеваний верхних дыхательных путей, харак-
теризуется сравнительной стойкостью, а в вы-
раженных случаях – малой обратимостью пато-
логического процесса [2]. Распространенность 
хронического тонзиллита в детском возрасте 
составляет 12–15% [3]. Связь хронических забо-
леваний лимфоглоточного кольца с поражением 
отдельных органов и систем крайне разнообраз-
на, число сопряженных заболеваний насчитывает 
несколько десятков [4, 5].

Важность проблемы лечения хронического 
аденоидита и хронического тонзиллита обуслов-

лена опасностью любых инвазивных вмеша-
тельств в области формирующегося лимфоидно-
го кольца глотки, поэтому большинство авторов 
считают использование консервативных методов 
лечения у детей наиболее целесообразным [6, 7]. 

В последние годы все больший интерес вызы-
вают немедикаментозные методы воздействия, 
обладающие рядом неоспоримых преимуществ: 

– отсутствие риска развития аллергических 
реакций и нарушений микрофлоры слизистых 
оболочек;

– активация эндогенных пептидов в составе 
иммунокомпетентных клеток;

– отсутствие явлений привыкания;
– доступность;
– высокая технологическая и экономическая 

эффективность [8]. 
Одним из методов немедикаментозного воз-

действия является оптическое излучение, актив-
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но используемое в оториноларингологии. Мы 
видим, что возрос интерес к изучению биологи-
ческих эффектов, оказываемых при воздействии 
светотерапии, по увеличившемуся количеству 
проведенных исследований, опубликованных в 
научных изданиях. Известно, что энергия фото-
нов при взаимодействии электромагнитного 
поля с биологическими тканями трансформиру-
ется в другие виды энергии (механическую, хи-
мическую, тепловую). Вызванные возбуждением 
или нагреванием тканей организма процессы 
служат пусковым звеном физико-химических и 
биологических реакций. При этом каждый тип 
рассмотренных электромагнитных полей и из-
лучений вызывает присущие только ему физико-
химические процессы, которые определяют спе-
цифичность их лечебных эффектов [9].

Все вышесказанное явилось предпосылкой 
для проведения анализа работ по использованию 
оптического излучения как одного из видов неме-
дикаментозного воздействия в терапии заболева-
ний лимфоглоточного кольца у детей и выявле-
ния наиболее значимых методов. 

Весь спектр электромагнитных излучений 
представлен на рисунке. Мы рассмотрим опти-
ческий диапазон, включающий инфракрасное, 
видимое и ультрафиолетовое излучения, исполь-
зуемые в медицине (рис.). 

Доказано, что волны различного диапазо-
на (длины волны) воздействуют на организм в 
разных слоях и уровнях, причем инфракрасное 
излучение обладает наибольшей глубиной про-
никновения, а самым поверхностным действием 
обладает ультрафиолетовый свет [9].

Инфракрасное излучение имеет длину волны 
от 780 до 10 000 нм. В физиотерапии, как пра-
вило, используются волны в пределах от 780 до 
1400 нм, т. е. короткие, проникающие в ткани 
на глубину около 3 см. Под действием инфра-
красного излучения происходят образование те-
плоты в тканях, ускорение физико-химических 
реакций, стимулируются процессы репарации 
и регенерации тканей, расширяется сосудистая 
сеть, ускоряется кровоток, усиливается рост кле-
ток, вырабатываются биологически активные 
вещества, лейкоциты направляются к очагу по-

Рис. Шкала электромагнитного излучения.
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ражения. Согласно правилу Вант-Гоффа при по-
вышении температуры на 1 ºС скорость химиче-
ской реакции возрастает в 1,4 раза. Однако такое 
действие неселективно, и поэтому использовать 
инфракрасное излучение в острую (экссудатив-
ную) фазу воспаления нельзя, так как оно может 
усилить патологический процесс и вызвать его 
генерализацию. Абсолютными противопоказа-
ниями являются опухоли (доброкачественные 
или злокачественные) либо подозрение на их 
наличие, активные формы туберкулеза, крово-
течение, недостаточность кровообращения [9]. 
Инфракрасное излучение в лечении хроническо-
го аденоидита не используется.

Видимое световое излучение имеет более ко-
роткую длину волны – от 760 до 400 нм. Кванты 
видимого света обладают большей энергией, чем 
кванты инфракрасного излучения, поэтому наря-
ду с тепловым действием видимое излучение мо-
жет влиять на биохимические процессы, вызывая 
фотохимический эффект. Оно приводит атомы в 
возбужденное состояние, повышая способность 
веществ вступать в химические реакции. В спектр 
видимого света входят семь основных цветов: 
красный, оранжевый, желтый, зеленый, голубой, 
синий и фиолетовый. В физиотерапии сформиро-
валось новое направление – фотохромотерапия, 
основанная на применении узкополосного свето-
диодного излучения [9]. Наиболее изучено при-
менение красного, зеленого и синего света.

Предлагаемый к использованию красный 
свет (длина волны 760–620 нм) повышает био-
логическую активность металлосодержащих фер-
ментов гранул фагоцитов (каталазы, супероксид-
дисмутазы, цитохромов). Указанные изменения 
активности молекул приводят к выработке ци-
токинов, влияющих на тонус сосудов, модулиру-
ющих каскад арахидоновой кислоты, перекисное 
окисление липидов, характер иммунных реакций 
за счет повышения эффективности фагоцитоза по 
поглотительной и переваривающей способности 
макрофагов [10]. Имеет глубину проникновения 
до 2–3 см. Клиническая эффективность метода 
заключается в усилении микроциркуляции, фа-
гоцитоза, антителообразования, блокировании 
воспалительных реакций, снижении интенсивно-
сти болевого синдрома [11]. 

Известно, что синий свет (длина волны 
480–440 нм) действует на протопорфирины и 
пиридиннуклеотиды (НАД и НАДФ) [10], высту-
пающие как фотосенсибилизаторы, инициирует 
образование свободных радикалов. Эти реакции 
приводят к активации перекисного окисления 
липидов мембран, росту проницаемости мем-
бран для кальция, вызывающему «премирова-
ние» фагоцитов, характеризующееся признака-
ми их активации. В свою очередь, эти процессы 
приводят к индукции синтеза NO-синтетазы, об-

разующийся оксид азота способствует релакса-
ции кровеносных сосудов и активации дыхания 
митохондрий [12, 13]. В отличие от красного све-
та имеет небольшую глубину проникновения до 
1–2 мм и полностью задерживается эпидермисом 
и дермой [9].

Зеленое излучение имеет глубину проник-
новения в ткани 3–5 мм. Оно избирательно по-
глощается флавопротеидами дыхательной цепи 
и белковыми комплексами ионов кальция и спо-
собно изменять клеточное дыхание в облучаемых 
тканях. Отмечено благоприятное действие зеле-
ного цвета на микроциркуляцию, что приводит к 
ликвидации отечности тканей [14]. 

В исследовании, проведенном И. А. Хаммад, 
использовалось монохромное некогерентное из-
лучение (красный и синий свет) в лечении боль-
ных компенсированной формой хронического 
тонзиллита. Под наблюдением находились 63 па-
циента в возрасте от 8 до 14 лет. Улучшение са-
мочувствия и исчезновение или значительное 
уменьшение жалоб отметили 64,3% пациентов, 
получавших традиционное лечение (промывание 
лакун небных миндалин по Белоголовову анти-
септическими растворами в зависимости от бак-
териального «пейзажа» небных миндалин). В то 
же время в группах, где проводилось комплексное 
лечение с применением фотохромотерапии, улуч-
шение отметили 84% детей, получавших красное 
монохромное некогерентное излучение на об-
ласть небных миндалин, и 75% детей при лече-
нии синего спектра излучения. На фоне заметно-
го снижения антигенной нагрузки (с 14,7±2,1 до 
4,7±1,4) после курса лечения красным спектром 
наблюдалось статистически значимое (p < 0,05) 
повышение лимфоцитопродуцирующей функции 
миндалин (с 31,2±6,1 до 70,3±7,2). Изменения 
содержания иммуноглобулинов классов A и G 
в группах не выявлено, лишь при воздействии 
красным спектром отмечено увеличение имму-
ноглобулина класса M [15].

При рассмотрении ультрафиолетового об-
лучения следует остановиться лишь на корот-
коволновом диапазоне (КУФ) (длина волны 
180–280 нм), так как длинно- и средневолновое 
ультрафиолетовые излучения обладают меланин-
синтезирующим и меланинтранспортирующим 
действием и не используются в оториноларинго-
логии. КУФ избирательно поглощается нуклеино-
выми кислотами, белками, имеет наименьшую 
глубину проникновения в ткани – всего до 1 мм, 
поэтому их прямое влияние ограничено поверх-
ностными слоями облучаемых участков кожи и 
слизистых оболочек. Причинами гибели возбуди-
телей являются летальные мутации, утрата моле-
кул ДНК способности к репликации, нарушение 
транскрипции. Бактерии наиболее чувствитель-
ны к УФ-излучениям в постмитозный период, что 
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обусловливает бактерицидное и микоцидное дей-
ствия [9].

Отдельное место среди немедикаментозных 
методов воздействия занимает лазеротерапия. 
Лазерное облучение обладает рядом отличий от 
фотохромотерапии: монохроматичностью, ко-
герентностью, высокой направленностью и по-
ляризацией. За счет этого оно вызывает в тканях 
мощное биостимулирующее действие и неспе- 
цифическую реакцию со стороны клеток. При 
проведении внутривенных процедур лазерное из-
лучение воздействует непосредственно на клетки 
крови, изменяя функциональную активность и 
дифференцировку клеточных элементов, а также 
поверхностный заряд мембраны и ее проницае-
мость [9].

Для терапевтических целей в основном ис-
пользуется низкоинтенсивное лазерное излуче-
ние (НИЛИ). Применяется в красном и инфра-
красном спектрах. Разнообразные биологические 
эффекты обусловливают широкий диапазон 
медицинских эффектов: противоотечный, про-
тивовоспалительный, десенсибилизирующий, 
бактерицидный, бактериостатический, иммуно-
модулирующий, обезболивающий, улучшение 
кровообращения органов, активизацию обмен-
ных процессов, антиоксидантное, иммунокорри-
гирующее действия [16].

И. В. Лесков и соавторы сравнивали эффек-
тивность низкоинтенсивного лазерного излу-
чения с длиной волны 0,89 и 0,63 мкм при лече-
нии заболеваний лимфаденоидного глоточного 
кольца (196 детей от 4 до 15 лет, часто болеющих 
ОРВИ с обострениями хронического аденоиди-
та). У 135 детей была диагностирована гипертро-
фия глоточной миндалины I и II степени, у 61 ре-
бенка – III степени. Курс лечения состоял из 6–10 
процедур лазерной терапии с промыванием и 
инсуффляцией в носоглотку лекарственных ве-
ществ. У 160 детей носоглотку облучали лазера-
ми инфракрасного диапазона с экспозицией по 
2 мин через каждый носовой ход в постоянном 
режиме, зоны проекции небных миндалин на 
коже облучали в импульсном режиме с экспози-
цией 5 мин на одну зону. У 36 детей облучение 
носоглотки проводили Не-Ne-лазером с экспози-
цией 2×2 мин. У 149 детей после инфракрасного 
излучения уменьшалась глоточная миндалина до 
I степени, однако у 11 детей гипертрофия глоточ-
ной миндалины сохранялась. При лечении Не-Ne-
лазером обструкция носового дыхания сохраня-
лась в 13 случаях. Рецидивы аденоидита в течение 
18 месяцев отмечались у 16 детей первой группы, 
у 11 – во второй, что потребовало повторного кур-
са лазеротерапии, а в 1 случае – аденотомии [17].

Однако нельзя обойти вниманием отрица-
тельные стороны применения лазеротерапии. 

К недостаткам этого метода лечения можно от-
нести необходимость специального помещения 
и соблюдения особых требований при работе ме-
дицинского персонала, ограниченность примене-
ния лазеротерапии в острый период, относитель-
ную дороговизну аппаратуры [18]. К побочным 
эффектам относятся случаи снижения артери-
ального давления во время или непосредственно 
после окончания облучения [19]. Более того, по 
мере накопления данных об использовании лазе-
ротерапии некоторые авторы [9, 20] предлагают 
весьма осторожно применять лазерное излуче-
ние для лечения девочек и женщин репродуктив-
ного возраста из-за возможных повреждений  
гонад.

В работах некоторых авторов [21] приводятся 
данные о том, что по мере проникновения в глубь 
биологической ткани когерентность и поляри-
зация лазерного излучения сохраняется только 
на глубине 200–500 мкм, а далее распространя-
ется некогерентный монохроматический свет. 
Следовательно, можно предположить, что про-
никающие в глубь организма излучения от лазер-
ного источника действуют наподобие обычного 
некогерентного света в соответствующей спек-
тральной области. В работе Н. Ю. Шураевой было 
показано, что светодиодное излучение (красный 
спектр, λ = 630 нм) оказывает такое же стимули-
рующее действие на фагоцитарную активность 
лейкоцитов, продукцию оксида азота, активность 
супероксиддисмутазы, уровень антиоксидантов, 
как и когерентный лазерный свет (λ = 630 нм). 
Все обнаруженные эффекты светодиодного и ла-
зерного излучений свидетельствуют о том, что 
такие специфические свойства когерентного ла-
зерного излучения, как когерентность, поляри-
зуемость и высокая степень монохроматичности 
для формирования клеточных ответов не обяза-
тельны [22]. Преимуществами мощных излуча-
ющих диодов по сравнению с аналогичными по 
функциональному назначению лазерными ис-
точниками являются малые габаритные размеры, 
сравнительная простота эксплуатации аппарату-
ры, широкий диапазон рабочих частот и темпера-
тур, высокая надежность, малые (сравнительно) 
токи потребления, более низкая стоимость [23].

Заключение. Таким образом, несмотря на 
большой выбор различных немедикаментозных 
методов, включая все виды фототерапии, лече-
ние хронических заболеваний лимфоглоточного 
кольца остается нерешенной проблемой детской 
оториноларингологии. 

Требуется дальнейшее изучение по приме-
нению комплексной терапии, в том числе с ис-
пользованием разнонаправленных физических 
факторов в целях повышения эффективности ре-
абилитационных мероприятий.
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В статье представлен клинический случай локального опухолевидного амилоидоза носоглотки. 
Отображена клиническая картина заболевания, описан алгоритм обследования пациента, на основа-
нии которого выставлен диагноз. Подробно освещены вопросы гистологического исследования био-
псийнного материала, представлены фотоматериалы. 
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Библиография: 5 источников.

The article presents a clinical case of a local tumor-like nasopharyngeal amyloidosis. The authors displayed 
a clinical picture of the disease, described the algorithm of examination of the patient that became the basis for 
diagnostic, illustrating the problems of histological examination of the biopsy material in details and providing 
the photos.

Key words: nasopharynx, amyloidosis, nasopharyngeal tonsil, neoplasm.
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Амилоидоз – дисметаболический процесс, 
характеризующийся преимущественным на-
рушением белкового обмена и первично раз-
вивающийся в строме органов. Характерной 
особенностью заболевания является нарушение 
белкового обмена, сопровождающееся образо-
ванием и отложением в тканях специфического 
белково-полисахаридного комплекса амилоида, 
в состав которого входят как фибриллярные бел-
ки типа коллагена, так и плазменные белки – α- и 
γ-глобулины, фибриноген [2].

Этиология амилоидоза недостаточно изучена 
на сегодняшний день. Существуют три основные 
теории возникновения заболевания: теория ло-
кального клеточного генеза Тайлума, иммуноло-
гическая теория Лешке–Леттерера, теория дис-
протеиноза, или органопротеидоза Кагли. 

Амилоидные отложения локализуются в 
стенках кровеносных и лимфатических сосудов, 

в строме органов по ходу ретикулярных или кол-
лагеновых волокон, в собственной оболочке же-
лезистых структур. Наиболее часто заболевание 
поражает сердце, почки, желудочно-кишечный 
тракт, респираторную систему.   

Выделяют пять форм болезни: первичную, на-
следственную, вторичную, старческую, локальную.

Современная классификация амилоидоза, 
разработанная Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ) в 1993 г., базируеся на спец-
ифичности основного фибриллярного белка 
амилоида. При этом сначала указывается тип 
амилоидоза, затем белок-предшественник, по-
том клиническая форма. Заболевание преимуще-
ственно носит системный характер, но встреча-
ются и локальные формы, при которых амилоид 
выпадает и образует опухолевидные структуры в 
слизистой оболочке носа, глотки, голосовых скла-
док, трахеи и бронхов, в стенке мочевого пузыря 
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и мочеточников, в клетчатке век и языке, коже  
[1, 5]. 

Диагностика амилоидоза сложна и основана 
на гистологическом исследовании биопсийного 
материала. Макроскопически пораженный ор-
ган увеличен в размере, плотной консистенции 
с амилоидными включениями светло-желтого 
(воскового) цвета. При микроскопическом иссле-
довании амилоид окрашивается в красный цвет 
эозином и в желтый цвет пикриновой кислотой. 
Для гистохимической верификации амилоида 
применяются ортохроматические и метахрома-
тические методы. Амилоид при этом окрашивает-
ся в красный цвет. В настоящее время окрашен-
ные конго препараты рекомендуется исследовать 
в поляризованном свете [3, 4].

В поликлинику НКЦО обратилась пациент-
ка К. 1959 года рождения, с жалобами на диском-
форт в глотке, ощущение инородного тела при 
глотании, гнусавость. Из анамнеза известно, что 
аналогичные жалобы впервые возникли в 2009 г. 
и имели непостоянный характер. При осмотре 
ЛОР-врачом  по месту жительства выявлено но-
вообразование в области носоглотки. Направлена 
на дообследование. 

При эндоскопии носоглотки определяется но-
вообразование, занимающее свод, частично рас-
пространяющееся на заднюю стенку, а также на 
боковые стенки носоглотки и ротоглотки по ходу 
трубных миндалин с переходом на верхний полюс 

небных миндалин. Новообразование бугристое, 
бледно-розового цвета, местами с желтоватым 
оттенком, слизистая оболочка над ним не изме-
нена, гладкая, розовая, влажная (рис. 1).

Выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия околоносовых пазух в целях определения рас-
пространения патологического процесса (рис. 2).

Под местной анестезией раствором лидока-
ина 10% выполнена мультифокальная биопсия 
новообразования. Гистологическое заключение: 
фрагменты слизистой оболочки, покрытые эпи-
телием респираторного и переходного типов.  
Базальная мембрана эпителия с очаговым утол-
щением и гомогенизацией. В субэпителиальной 
зоне отмечается диффузно-очаговая лимфоци-
тарно-лейкоцитарная инфильтрация. Большую 
часть собственной пластинки слизистой оболоч-
ки занимает ограниченный, четко очерченный  
депозит гомогенного, эозинофильного вещества, 
предположительно белковой природы. При ги-
стохимическом исследовании данные депозиты 
давали PAS-позитивную реакцию. При окраске по 
Ван-Гизон четко выявлялись немногочисленные 
соединительно-тканные волокна, сами же депо-
зиты были индифферентны к красителю.  В пре-
делах данной области встречаются единичные 
клетки лимфоцитарного и фибробластического 
ряда. Светооптически амилоид распределен по 
ходу соединительной ткани, дает поляризацию 
(рис. 3).

Рис. 1. Эндоскопическая картина новообразования носоглотки: слева 0°, справа 30°.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография околоносовых пазух.
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Для исключения системного амилоидоза, 
а также локального отложения амилоида в дру-
гих локациях проведены дополнительные исследо-
вания: выполнено УЗИ брюшной полости и почек, 
ЭХО-кардиоскопия, КТ органов грудной клетки, 
эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия, па-
циентка консультирована урологом, кардиоло-
гом, пульмонологом. Данных об амилоидном по-
ражении органов мишеней не получено. Также 
проведен иммуноэлектрофорез белков сыворотки 
крови и мочи, по результатам которых монокло-
нальные иммуноглобулины не обнаружены. 

На основе клинической картины, гистологиче-
ского исследования и результатов дополнитель-
ных методов обследования пациентке выставлен 
диагноз первичный локальный опухолевидный 
амилоидоз носоглотки.

Проведенная мультифокальная биопсия 
у представленной пациентки привела к уменьше-
нию объема амилоидоза в области носоглотки и 
ротоглотки. Самочувствие после биопсии улуч-
шилось, дискомфорт прошел, речь стала разбор-
чивой.

Нами проанализирована литература, посвя-
щенная локальному амилоидозу. Описаны слу-
чаи локализации в трахее, гортани, полости носа, 
в области головы и шеи. Случаев с локализацией 
в носоглотке нами не обнаружено. Лечение ло-
кального амилоидоза хирургическое и направле-
но на удаление максимально возможного объема 
патологической ткани с функциональным береж-
ным отношением к неизмененным органам. 

Представленный клинический случай демон-
стрирует возможность развития патологических из-
менений при амилоидозе в ЛОРорганах. Причиной 
диагностической ошибки и длительной невозмож-
ности установить диагноз является отсутствие он-
кологической настороженности у ЛОР-врача. 

Все патологические процессы, сопровожда-
ющиеся формированием «плюс» ткани, должны 
подвергаться биопсии, при необходимости рас-
ширенной мультифокальной. Кроме того, необ-
ходимы совместная координированная работа 
с патоморфологом, оценка клинических и допол-
нительных методов исследований, что и под-
тверждает представленный клинический случай.

а)                                                                                          б)

Рис. 3. а – слизистая оболочка с субэпителиальной лимфоцитарно-плазмоцитарной инфильтрацией; диф-
фузно-очаговые  депозиты эозинофильного субстрата; окраска гематоксилином эозином; ув. 100; б – поло-

жительная PAS- реакция гомогенных, эозинофильных  депозитов; PAS-реакция; ув. 100.
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МИКРОБИОЦЕНОЗ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ  
КАК ФАКТОР РИСКА МЕСТНЫХ ОСЛОжНЕНИЙ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПРИ эКСТИРПАЦИИ ГОРТАНИ
Шугакова Е. В., Чаукина В. А., Киселёв А. Б., Автушко А. С., Киселёв В. В.

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
630091, г. Новосибирск, Россия

MICROBIOCEnOSIS OF uPPER RESPIRATORY AIRWAY  
AS A RISK FACTOR FOR LOCAL COMPLICATIOnS DuRInG  
THE POSTOPERATIVE PERIOD AFTER RESECTIOn OF THE LARYnX
Shugakova E. V., Chaukina V. A., Kiselev A. B., Avtushko A. S., Kiselev V. V.

The Budget Educational Institution of Higher Vocational Education Novosibirsk State Medical University  
of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Novosibirsk, Russia

Традиционно к факторам, осложняющим послеоперационный период онкологических больных, от-
носят неадекватность антибактериальной терапии, низкий уровень гемоглобина в эритроцитах, влия-
ние сопутствующих соматических заболеваний на течение раневого процесса. Авторы рассматривают 
особенности микробиоценоза слизистых оболочек верхних дыхательных путей как один из факторов 
риска развития местных послеоперационных осложнений при экстирпации гортани по поводу рака гор-
тани.

Выявлено, что развитие местных послеоперационных осложнений связано с наличием на слизи-
стой оболочке полости носа и глотки вирулентных штаммов Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus viridans, Escherichia coli, Candida albicans, анизоцитозом эритроцитов периферической кро-
ви и не зависят от уровня гемоглобина в эритроците до операции. В клиническом исследовании авторы 
показали, что восстановление непатогенной микрофлоры на слизистой оболочке верхних дыхательных 
путей как индигенного вида сокращает вероятность развития местных осложнений после экстирпации 
гортани.

Ключевые слова: рак гортани, послеоперационные осложнения, гемоглобин, эритроцит, bifiduml 
ongum МС-42, lactobacillus plantarum.

Библиография: 5 источников.

Unadequate antibiotic therapy, the low level of hemoglobin in erythrocytes, concomitant somatic diseases 
are confirmed to complicate early postoperative period for oncology patients. Authors suggest the idea, that 
pathologic mucosal microbiocenosis in the upper respiratory airway stipulates local postoperative complication 
after larynx resection in cases of laryngeal cancer.

The authors proved that postoperative complications occur, because virulent strains of gram-positive 
microorganisms, both in monoculture and in association with Candida fungi are predominant in the mucosal 
microbiocenosis of upper respiratory airway. Authors have confirmed in clinic-based studies that nonpathologic 
microorganisms as indigenous microflora can reduce probability of local complications duringearly postoperative 
period after larynx resection in cases of laryngeal cancer.

It is revealed that postoperative complications associated pathologic mucosal microflora with the presence 
of anisocytosis of red blood cells and do not depend on the level of hemoglobin in the erythrocyte before the 
surgery.

Key words: laryngeal cancer, postoperative complications, erythrocyte, microbiocenosis of upper 
respiratory airway. 

Bibliography: 5 sources.
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Тактика лечения больных раком гортани за-
висит от размеров опухоли, наличия метастазов 
в регионарных лимфатических узлах, чувстви-
тельности опухоли к лучевому и лекарственному 
лечению. Оперативные вмешательства проводят 
в разном объеме – от резекции гортани до расши-
ренной ларингэктомии. До настоящего времени 
остается актуальной проблема профилактики и 
лечения послеоперационных осложнений у паци-
ентов с диагнозом рак гортани. К послеопераци-
онным осложнениям относят: 

– нагноение раны и, как следствие, несостоя-
тельность швов; 

– краевой некроз кожи, подкожно-жировой 
клетчатки, поверхностных слоев мышц;

– образование глоточного свища или фарин-
гостомы. 

Данные осложнения не угрожают жизни 
больного, но ухудшают его общее самочувствие 
и сопровождаются усилением болевого синдро-
ма, повышением температуры тела, нарушением 
акта глотания. Пациенты дольше питаются через 
назогастральный зонд [1]. Наличие осложнений 
приводит к увеличению количества дней, прове-
денных больным в стационере.

Традиционно считается, что причинами ос-
ложнений могут быть обширность и травматич-
ность оперативного вмешательства, особенности 
метода наложения глоточного шва, устойчивость 
микрофлоры к антибактериальной терапии, низ-
кий уровень гемоглобина в эритроцитах, влия-
ние сопутствующих соматических заболеваний 
на течение раневого процесса [2, 3]. Вместе с 
тем особенности микробиоценоза слизистых 
оболочек верхних дыхательных путей могут 
играть не менее важную роль в развитии мест-
ных послеоперационных осложнений, посколь-
ку назогастральный зонд является прямым про-
водником для микрофлоры к тканям в области 
раневого процесса и тканевая гипоксия в пери-
раневой зоне изменяет биологические свойства 
тканей в отношении сдерживания роста микро- 
флоры.

Цель исследования. Провести анализ факто-
ров риска развития послеоперационных осложне-
ний у пациентов после экстирпации гортани по 
поводу рака гортани.

Этапы исследования
1. Проспективное когортное исследование 

факторов риска развития послеоперационных 
осложнений после экстирпации гортани (2013–
2015). 

2. Простое открытое клиническое исследо-
вание влияния изменения микробиоценоза сли-
зистых оболочек верхних дыхательных путей до 
преобладания непатогенной микрофлоры с по-
мощью концентрата бифидолактобактерий (БАД 
«Биовестин-лакто», Россия) на течение послеопе-

рационного периода после экстирпации гортани 
(2016).

Задачи исследования
1. Изучить частоту имеющейся сопутству-

ющей соматической патологии, особенности 
микробиоценоза верхних дыхательных путей, со-
стояние эритроцитов периферической крови у па-
циентов, поступивших на плановую экстирпацию 
гортани по поводу рака гортани III–IV стадии.

2. Оценить течение послеоперационного пе-
риода после экстирпации гортани в зависимости 
от особенностей микрофлоры верхних дыхатель-
ных путей, состояния красного ростка крови и со-
путствующей соматической патологии при раке 
гортани.

3. Изучить динамическое изменение состава 
микрофлоры полости носа, ротоглотки и ротовой 
полости после курса ультразвукового орошения 
слизистых оболочек полости носа, носоглотки, 
ротовой полости и ротоглотки жидким концен-
тратом живых бифидо- и лактобактерий в натив-
ной среде метаболитов (БАД «Биовестин-лакто», 
Россия).

4. Провести клиническое исследование влия-
ния изменения микробиоценоза слизистых обо-
лочек верхних дыхательных путей на частоту раз-
вития местных послеоперационных осложнений 
после экстирпации гортани.

Пациенты и методы иссследования. Всего 
за период 2013–2016 гг. было обследовано 90 па-
циентов мужского пола с диагнозом рак гортани 
III–IV стадии, T3-4N1-3M0-Х. Средний возраст па-
циентов составил 51±8 лет. Метастазы в регио-
нарных лимфоузлах обнаружены у 23 пациентов 
(25,5%).

На первом этапе исследования обследованы 
60 пациентов мужского пола с диагнозом рак гор-
тани III–IV стадии, T3-4N1-3M0-Х. В исследование 
второго этапа включены 30 пациентов – мужчин.

Для решения поставленных задач были ис-
пользованы следующие методы: опрос и ото-
риноларингологический осмотр; томография 
органов шеи; биопсия новообразования горта-
ни; ультразвуковое исследование лимфатиче-
ских узлов шеи; определены число эритроцитов 
в 1 мл периферической крови и содержание в 
них гемоглобина. Бактериологическое исследо-
вание (забор материала, выделение микрофло-
ры из клинического материала, интерпретация 
результатов) проведены согласно положениям 
Приказа Министерства здравоохранения СССР от 
22 апреля 1985 г. № 535 «Об унификации микро-
биологических (бактериологических) методов 
исследования, применяемых в клинико-диагно-
стических лабораториях лечебно-профилактиче-
ских учреждений». Интерпретация результатов 
оценки антибиотикочувствительности проведена 
согласно Приложению № 1 (методические указа-
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ния 4.2.1890-04) к Приказу Минздрава СССР от 
22 апреля 1985 г. № 535. 

Дизайн исследования. После верификации 
диагноза и включения больного в исследование, 
за сутки до оперативного вмешательства, пациен-
там проводили лабораторное исследование кро-
ви, забирали материал для микробиологического 
исследования. Течение послеоперационного пе-
риода оценивали посуточно весь период нахож-
дения пациента в стационаре.

Результаты исследования и их обсуждение. 
На первом этапе исследования средний возраст 
пациентов определен 65,4±6,3 года, максималь-
ный – 77 лет, минимальный – 51 год. Количество 
эритроцитов и уровень гемоглобина в эритроци-
тах у наблюдаемых пациентов находились в пре-
делах клинической нормы. У 6(10%) пациентов 
гемоглобин определен менее 130 г/л; гемоглобин 
в пределах 130–159 г/л найден у 43(71,6 %) паци-
ентов; у 11 пациентов (18,3%) гемоглобин в эри-
троцитах определен выше или равным 160 г/л. 
Анизоцитоз эритроцитов определен у 20(33,3%) 
пациентов. 

Все пациенты – курильщики со стажем более 
десяти лет, выкуривали не менее двадцати сига-
рет ежедневно. Сопутствующая патология вклю-
чала: артериальную гипертензию – 38(42,2%) 
случаев, вирусный гепатит В – 2(2,2%) случая, 
хронический бронхит 87(96,7%) случаев, сахар-
ный диабет второго типа – 2(2,2%) случая.

По результатам микробиологического ис-
следования слизистых оболочек полости носа, 
ротоглотки и ротовой полости до оперативного 
вмешательства выделены представители грампо-
ложительной кокковой микрофлоры, такие как 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans, 
Streptococcu sspp., Enterococcus faecalis, представи-
тели грамотрицательной условно-патогенной ми-
крофлоры – Pseudomonas aeruginosa, Enterobacterc 
loaceae, Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris, 
Proteus mirabilis, Candida albicans как в монокуль-
туре, так и в ассоциациях. Осложнений послеопе-
рационного периода общего характера у наблю-
даемых пациентов не выявлено. У 18 пациентов 
(30%) с осложненным течением послеоперацион-
ного периода со стороны раны в микробиоценозе 
слизистых оболочек верхних дыхательных путей 
обнаружены вирулентные штаммы стафилокок-
ков и стрептококков >105 КОЕ (Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus viridans, Enterococcus 
faecalis), а также ассоциации Staphylococcus aureus 
и Candida albicans. Выделенные штаммы грамо-
трицательной микрофлоры у пациентов с по-
слеоперационными осложнениями превышали 
этиологически значимое количество 104 КОЕ и 
отличались полирезистентностью к антибакте-

риальным препаратам. Анизоцитоз эритроцитов 
определен у всех пациентов с осложненным тече-
нием послеоперационного периода и у 4(6,7%) 
пациентов  с гладким послеоперационным пери-
одом. 

На основании полученных данных мы вы-
явили закономерность – послеоперационные ос-
ложнения развиваются достоверно чаще у лиц с 
анизоцитозом эритроцитов, у которых при этом 
в микробиоценозе слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей индигенной микрофлорой 
являются вирулентные штаммы стафилококков и 
стрептококков, а также ассоциация Staphylococcus 
aureus с Candida albicans, а у грамотрицательной 
условно-патогенной микрофлоры имеет место 
полирезистентность к антибактериальным пре-
паратам. Сильной коррелятивной связи частоты 
развития местных послеоперационных осложне-
ний с уровнем гемоглобина в эритроците, а так-
же с соматической сопутствующей патологией не 
найдено.

В первые 3 суток после оперативного вмеша-
тельства общее состояние всех пациентов оцене-
но как средней степени тяжести. Основными жа-
лобами были боль в области послеоперационной 
раны, кашель, слюнотечение. Также у всех паци-
ентов на 3-и послеоперационные сутки отмеча-
ли отек и гиперемию краев послеоперационной 
раны, болезненность при ее пальпации. На 8-е 
послеоперационные сутки местные послеопера-
ционные осложнения выявлены у 2(33,3%) чело-
век с гемоглобином в эритроцитах менее 130 г/л. 
Осложнение местного характера наблюдалось в 
виде краевого некроза кожи, подкожно-жировой 
клетчатки, подлежащих мышц верхней трети 
послеоперационного шва. Средний срок госпи-
тализации этих пациентов составил 10,5±2,5 су-
ток, лихорадка наблюдалась у 4 (66,6%) человек 
до субфебрильных цифр, средняя длительность 
лихорадки 4,0±1,1 суток, лейкоцитоз перифери-
ческой крови на 10-е послеоперационные сутки 
составил 8,6±1,2×109/л. У 13(30,2%) из 43 чело-
век с гемоглобином эритроцитов 130–160 г/л раз-
вились послеоперационные осложнения. Среди 
осложнений у 5(11,6%) пациентов развился гло-
точный свищ, у 8(18,6%) – краевой некроз кожи, 
подкожно-жировой клетчатки и прилегающих 
мышц. Средний срок госпитализации пациентов 
2-й группы составил 20±6 дней, температура 
тела повышалась в первые 3 суток у 30(69,7 %) 
пациентов – в пределах 37,2–38,4 °С (37,8±0,6 °С), 
лейкоцитоз периферической крови на 10-е после-
операционные сутки составил 10,5±3,6×109/л. 
У 3(27,3%) человек с гемоглобином эритроцитов 
более 160 г/л были послеоперационные осложне-
ния: у 1 (9%) пациента образовался глоточный 
свищ, у 2(18,2 %) – краевой некроз кожи, подкож-
но-жировой клетчатки и прилегающих мышц. 
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Средний срок госпитализации составил 16±3 су-
ток, температура тела повышалась в первые 3 су-
ток у 5 (45,5%) пациентов и не превышала 37,5 °С, 
а уровень лейкоцитов на 10-е послеоперацион-
ные сутки соответствовал 7,5±2,4×109/л. 

На втором этапе проведено клиническое ис-
следование эффективности предоперационной 
подготовки больных путем ежедневного ороше-
ния в течение 14 дней слизистых оболочек поло-
сти носа, ротовой полости и ротоглотки концен-
тратом, содержащим живые Bifidobacterium longum 
(109 КОЕ/мл) и Lactobacillus plantarum (108 КОЕ/
мл), бифидогенные факторы и продукты метабо-
лизма бифидо- и лактобактерий (БАД «Биовестин-
лакто», Россия). На одно орошение использован 
объем концентрата, равный 12 мл, что составляет 
рекомендуемую суточную дозу. Бифидо- и лакто-
бактерии являются естественной микрофлорой 
человека, обладают природным антагонизмом к 
стафилококкам и иной патогенной и условно-пато-
генной микрофлоре, ограничивают рост грибков, 
метаболиты бифидобактерий и ростовые факторы 
на слизистых оболочках создают среду для благо-
приятного роста непатогенной микрофлоры. [4] 
При хронических воспалительных заболеваниях 
слизистой оболочки верхних дыхательных путей 
появление бифидо- и лактофлоры рассматривает-
ся как положительный прогностический признак, 
поскольку после этого происходит смена инди-
генной микрофлоры на непатогенную, обычно не 
рассматриваемую в качестве возбудителя гнойных 
воспалительных заболеваний ЛОРорганов. [5].

Ежедневное орошение слизистых оболочек 
мелкодисперсным душем концентрата бифи-

до- и лактобактерий способствовало значимому 
изменению микробиоценоза как в носовой по-
лости, так и в ротовой полости и в глотке. У па-
циентов данной группы изначально микробио-
ценоз слизистых оболочек верхних дыхательных 
путей был представлен штаммами Streptococcus 
haemolyticus, Streptococcus oralis, Streptococcus 
salivarius, Streptococcus mitis и другими видами 
стрептококков, стафилококка – Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus 
haemolyticus, Staphylococcus epidermidis, нейс-
серий – штаммы Neisseria subflava и Neisseria 
perflava, Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris, 
Proteus mirabilis, часто встречалось сочетание 
Staphylococcus aureus и Candida albicans. Степень 
роста микрофлоры превышала этиологически 
значимое количество 104 КОЕ.

После курса орошения слизистых оболочек 
верхних дыхательных путей жидким концентра-
том живых бифидо- и лактобактерий видовой 
состав микрофлоры слизистых оболочек верх-
них дыхательных путей качественно и количе-
ственно изменился. Появились: Bacteroides spp., 
Clostridium spp., Lactobacillus spp., Bifidobacterium 
spp., Neisseria spp. Сократилось как выделение об-
лигатных патогенов, так и степень роста, в случае 
обнаружения, патогенной и условно-патогенной 
микрофлоры.

Дальнейшее наблюдение этих 30 пациен-
тов показало, что местные послеоперационные 
осложнения развились у 2(6,7%) пациентов, 
при этом у них выявлен анизоцитоз эритроци-
тов со средним содержанием гемоглобина 120 и  
112 г/л.

 Выводы 
У больных раком гортани выявление в микробиоценозе слизистых оболочек верхних 

дыхательных путей вирулентных штаммов стафилококков и стрептококков, ассоциации 
Staphylococcus aureus с Candida albicans, грамотрицательной условно-патогенной микрофло-
ры в количестве, превышающем этиологически значимое, наличия полирезистентности 
микрофлоры к антибактериальным препаратам в сочетании с анизоцитозом эритроцитов, 
вне зависимости от уровня гемоглобина в эритроците, является неблагоприятным прогно-
стическим признаком в отношении развития местных послеоперационных осложнений. 

Ежедневное орошение слизистых оболочек верхних дыхательных путей мелкодисперс-
ным душем концентрата живых бифидо-лактобактерий (БАД «Биовестин-лакто») и их ме-
таболитов способствует значимому изменению микробиоценоза в носовой полости, рото-
вой полости и ротоглотке с формированием индигенной микрофлоры видового состава 
непатогенного характера, микробиоценоза с низкой степенью роста условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры.

Уменьшение в микробиоценозе слизистых оболочек верхних дыхательных путей обли-
гатно-патогенной и условно-патогенной микрофлоры до уровня, не превышающего этио-
логически значимый, при наличии в качестве индигенного вида представителей, рассма-
триваемых как маловероятные патогены, снижает частоту местных послеоперационных 
осложнений после экстирпации гортани.
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НОСЫ РУССКОГО МУЗЕЯ
(эКСКУРСИЯ ПО ЗАЛАМ МИХАЙЛОВСКОГО ДВОРЦА)
Киселев А. С. 

ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Минобороны России,  
190044, Санкт-Петербург, Россия 
(Начальник каф. отоларингологии – засл. врач РФ, проф. В. В. Дворянчиков)

nOSE OF RuSSIAn MuSEuM
(EXCuRSIOn PHYSICIAn-RHInOLOGY ALOnG HALLS  
OF MIKHAILOVSKY PALACE)        
Kiselev A. S.

Federal State Budgetary Military Educational Institution Military Academy  
named after S. M. Kirow, Saint Petersburg, Russia        
      

В статье рассматриваются лица живописных и скульптурных портретов ряда известных российских 
художников и ваятелей, представленных в залах знаменитого музея. Обращается внимание на значе-
ние наружного носа в формировании образа лица человека и его характера, который хотел выразить 
художник. Автор полагает, что если принято считать глаза человека зеркалом его души, то нос следует 
рассматривать как ключ к этой душе.

Ключевые слова: нос, образ лица, Русский музей.
Библиография: 4 источника.

Sculptural and picturesque icons created by great Russian artists and stored in the famous museum are 
discussed in the article. The nose role in creating of the person,s image and character is emphasized. The author 
believes that if eyes of the person are, «a mirror оf his soul», then the nose has to be considered as „a key“ to it.

Key worlds: 4 sources.
Bibliography: nose, image of face, Russian museum.

Русский музей, как известно, представляет 
собой одно из богатейших хранилищ мирово-
го искусства. Он позволяет познакомиться не 
только с картинами различного содержания, но 
и с портретами известных, малоизвестных и со-
всем неизвестных лиц, которых мы встречаем на 
полотнах живописцев и скульптурах ваятелей. 
Рассматривая лица, мы прежде всего обращаем 
внимание на их глаза и только затем восприни-
маем весь портрет в целом.

Известная истина – глаза человека являются 
зеркалом и выразителем его души. Чем же тогда 
считать его нос? По-видимому, взяв на себя сме-
лость, можно предположить, что нос, без которо-
го нельзя представить лицо человека, – необходи-
мый ключ к этой душе. Да, именно так! Какие бы 
ни были глаза: добрые, чудесные или злые, умные 
или внимательные, а также заботливые, беспо-

койные, испуганные, хитрые и даже наглые (мож-
но, при желании, продолжать и дальше), с ними 
вы не встретитесь, если с лица пропал нос.

Вспомним страдания майора Ковалева, у ко-
торого внезапно исчез его собственный нос. 
«Боже мой! Боже мой! – воскликнул майор, – вой-
дя в комнату – За что это такое несчастье? Будь я 
без руки или без ноги – все было бы лучше, будь 
я без ушей – скверно, однако ж, все сноснее; но 
без носа человек черт знает что: птица не птица, 
гражданин не гражданин, просто возьми, да и вы-
швырни за окошко!» [1].

Когда эта фантастическая мысль пришла 
к Гоголю, он не смог успокоиться, пока не закон-
чил свою знаменитую повесть, описав при этом 
страдания своего героя, закрывавшего безносое 
лицо платком и воротником шинели, боясь пока-
зать его встречным людям.
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Известно немало знаменитых лиц, потеряв-
ших глаз, среди них: фельдмаршал Кутузов, адми-
рал Нельсон и израильский генерал Моше Даян. 
Известно, что чешский вождь Средневековья Ян 
Жижка вообще был слепым, но успешно руково-
дил своей армией и народом. Все эти герои нахо-
дились в кругу людей и пользовались вниманием 
и уважением. Это говорит о том, что если без носа 
нельзя себе представить лица, то лицо, напротив, 
может иметь любой нос, и в этом мы убеждаемся, 
посещая залы Русского музея.

Но, прежде чем мы войдем в этот храм искус-
ства, нельзя не вспомнить еще об одном ярком 
примере значения носа для человека в форми-
ровании его характера и драмы всей его жизни, 
даже если он от природы смел и умен. Я имею в 
виду известного героя французского драматурга 
Эдмонда Ростана – Сирано де Бержерака, талант-
ливого поэта и задиристого дуэлянта. Его длин-
ный нос, вызывавший шутки и насмешки, застав-
лял Сирано постоянно хвататься за шпагу, чтобы 
отомстить обидчику. По словам насмешников, 
отпускавших шутки за его спиной, нос Сирано 
«так отрос, что нужен шарабан, – его не вложишь 
в тачку». Хотя, судя по одному из его рисованных 
портретов, шутники явно перестарались. Однако 
смелый и остроумный человек Сирано, влюблен-
ный в свою кузину, красавицу Роксану, горько со-
знавая «красу» своего длинного носа, увы, даже 
не пытался помышлять о взаимности.

Итак, мы входим в залы Русского музея и начи-
наем наше знакомство с корпуса Бенуа, где встре-
чаемся с портретом известного советского живо-
писца И. И. Бродского кисти А. И. Лактионова. 

На картине художник представил мэтра, отдыха-
ющего после трудов праведных в кресле в своей 
мастерской. Мы видим лицо успешного человека, 
знающего себе цену. Его крупный нос, вероятно, 
не столь велик, как у Сирано, но, несомненно, 
подчеркивает его значимость и уверенность в 
себе. Бродский, талантливый ученик И. Е. Репина, 
известный, прежде всего, своими портретами 
Ленина и других вождей революции. Его мастер-
ская, теперь «Музей-квартира И. И. Бродского», 
находится в самом центре Петербурга на площа-
ди Искусств. Михайловская улица, ведущая от 
Невского проспекта к Русскому музею, одно время 
носила его имя. В советское время Бродский имел 
большое количество заказов от значимых персон 
эпохи построения социализма, что позволило 
ему собрать собственную картинную галерею, 
в которой можно увидеть замечательные работы 
многих отечественных живописцев. Будучи рек-
тором Академии художеств, он из своих средств 
нередко оказывал материальную помощь нуж-
дающимся студентам. Советское правительство, 
желая вернуть Репина в СССР, присвоило его 
имя Академии, а Бродского попросили приехать 
в поселок Куокколо (ныне Репино), в то время 
принадлежавший Финляндии, чтобы уговорить 
старого мастера вернуться в Россию, ставшую 
теперь советской. Встреча учителя и ученика со-
стоялась в знаменитой усадьбе Пенаты, в которой 

Один из портретов легендарного Сирано де Бенжерака.

Портрет художника И. И. Бродского. Худ. И. А. Лактионов. 
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Илья Ефимович жил с дореволюционных времен 
и с которой он так и не захотел расстаться. 

В том же корпусе Бенуа мы знакомимся 
с двумя портретами нашей великой поэтессы 
А. А. Ахматовой, которая, не без основания, на-
зывала себя не иначе как поэтом. Это работы 
двух крупных живописцев – Н. И. Альтмана и 
К. С. Петрова-Водкина, и время их создания раз-
деляют восемь лет. 

Натан Альтман работал над портретом 
Ахматовой в 1914 году. Тогда и художник, и поэт 
были молоды, им было всего по двадцать пять 

лет. Альтман в это время находился под влиянием 
кубизма, которому и отдал дань, рисуя портрет 
поэта. Петрову-Водкину Ахматова позировала в 
1922 году, когда она достигла возраста Христа, ей 
было уже 33 года. Возможно, для Ахматовой это 
имело значение. Неслучаен и фон портрета. Если 
внимательно посмотреть на картину, то можно 
заметить, что на ее голубоватом фоне заметна 
мужская фигура, очень напоминающая погибше-
го в ЧК ее мужа – поэта Николая Гумилева. Оба 
художника, особенно Альтман, не забыли пока-
зать зрителю ее знаменитую горбинку носа. Она 
на портрете, выполненном в стиле кубизма, ока-
залась более рельефной, что, безусловно, влияет 
на зрительный образ поэта.

Петров-Водкин – автор многих картин, экспо-
нируемых в Русском музее. Одна из них – карти-
на-притча «Купание красного коня», написанная 
в 1912 году. Мы не будем ее рассматривать, но за-
метим, что эту картину современники восприня-
ли как символический образ судьбы России. 

В советское время Петровым-Водкиным были 
созданы картины, пронизанные романтикой ре-
волюционной эпохи. Среди них «Смерть комис-
сара» (1928), где представлен один из эпизодов 
Гражданской войны. Оба героя – смертельно 
раненный комиссар и его товарищ, поддержива-
ющий сраженного в бою и уже уходящего в веч-
ность товарища, – выписаны скульптурно, почти 
в стиле Микеланджело. Не забудем про хорошо 
заметные рельефные носы, подчеркивающие му-
жество их лиц. 

Недалеко от героических картин Петрова-
Водкина, в том же зале, представлена работа со-
вершенно другого содержания. Это небольшая 
скульптура под названием «Мужская голова», 
выполненная из тонированного дерева и укреп-

А. А. Ахматова. Худ. Н. И. Альтман (фрагмент). А. А. Ахматова. Худ. К. С. Петров-Водкин.

 Смерть комиссара. Худ. К. С. Петров-Водкин (фрагмент).
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ленная на небольшом постаменте из красного 
кирпича. Ее автор И. И. Суворов (1898–1947). 
Произведение удивительное тем, что его досто-
инством является не красота или мудрость лица 
портретируемой личности, а напротив, его пол-

ная антитеза, где превалирует брутальность от-
вратительной внешности. Главное, что замеча-
ется в этом скульптурном портрете неизвестного 
нам человека, является, конечно, его крайне де-
формированный нос, который трудно встретить 
даже у профессионального боксера. Иннокентий 
Иванович Суворов не очень известный худож-
ник. Он начинал свой путь в мастерской масти-
того скульптора А. Т. Матвеева. В дальнейшем 
Суворов, очевидно, попал под творческое влияние 
художника-авангардиста П. Н. Филонова. В его 
последующих работах, в том числе и в «Мужской 
голове», стал просматриваться стиль, известный 
в художественном мире как филоновский.

После такой скульптуры, хочется встретить 
что-то красивое и прекрасное. Значит, надо по-
дойти к женским портретам музея. В этом же 
корпусе Бенуа, вероятно, особенно яркое впе-
чатление оставляют две картины знаменитых 
живописцев – В. А. Серова и Б. М. Кустодиева, на 
которых изображены женщины из разных соци-
альных слоев России. 

На картине Серова «Портрет княгини 
Зинаиды Николаевны Юсуповой», написанной 
в 1902 году, мы видим женщину восхитительной 
красоты, дворянку высшего света, известную  
своей благотворительностью. Картина Кустодие-
ва «Купчиха за чаем», увидевшая свет в 1918 году, 
знакомит нас с великолепной представитель-
ницей купеческого мира. Картины объединяет 
красота женщин с очаровательными носиками, 
украшающими их лица, а различает очевидная 
принадлежность к разным социальным слоям 
русского дореволюционного времени.

Княгиня Юсупова позирует на фоне роскош-
ного интерьера и многочисленных картин в зо-
лотых рамах, в ногах у нее лежит шкура белого 
медведя. Ее лицо излучает радость и полное удов-
летворение жизнью. Она не озабочена бренным 
бытом, а мысли, вероятно, витают где-то очень 
высоко: о театре, искусстве и, возможно, о на-
рядах. Нельзя не добавить вскользь, что она мать 
Феликса Юсупова, участвовавшего в убийстве 
Григория Распутина, одной из самых одиозных и 
загадочных личностей нашей истории.

Напротив, дородная и цветущая купчиха, пью-
щая чай из блюдца на веранде, производит другое 
впечатление. Ее стол с самоваром и расписным 
чайником заставлен различными яствами, в том 
числе фруктами и спелым арбузом, поданными к 
чаю. Рядом кошка, выражающая почтение хозяй-
ке, а вдали церковные купола православных хра-
мов. Она, конечно, хороша собой, но совершенно 
иная, и можно уверенно сказать, что, несмотря 
на обнаженные роскошные плечи, это не толь-
ко не дама из высшего света, а просто не дама. 
При этом вся окружающая обстановка и фигура в 
цветастом платье великолепно подчеркивают ее 

Мужская голова. Худ. И. И. Суворов.

Портрет княгини Зинаиды Николаевны Юсуповой. 
Худ. В. А. Серов.
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Купчиха за чаем. Худ. Б. М. Кустодиев.

принадлежность к купеческому сословию, а глаза 
выражают полное удовлетворение своим мещан-
ским счастьем.

Дальше мы знакомимся с работами извест-
ного московского скульптора А. С. Голубкиной 
(1964–1927). Ее работы в большинстве своем  
представлены в Государственной Третьяковской 
галерее и в ее Московском музее-квартире. Анна 
Семеновна Голубкина училась в Московском выс-
шем художественном училище и в Петербургской 
Академии искусств. Ее учителями были такие 
знаменитые мастера, как М. М. Антокольский и 
Паоло Трубецкой. В Париже она в течение года 
посещала мастерскую Огюста Родена. Все скульп- 
турные портреты работы Голубкиной имеют ав-
торский почерк и легко запоминаются. По словам 
Максимилиана Волошина, слова которого приво-
дит провинциальный журнал «Вяткинские запи-

ски» (№ 27): «Лица Голубкиной – это что-то нерв-
ное, неуловимое, мыслящее; ее лица искушенные 
многими соблазнами нашего времени». 

Действительно, потрет поэта Серебряного 
века Андрея Белого (настоящее имя Борис 
Николаевич Бугаев) полностью подтверждает 
слова Волошина. Опять же, форма носа на портре-
те Андрея Белого в значительной степени опреде-
лят лицо этого, устремленного вперед человека и 
сущность его метущейся души, являясь одним из 
главных отличий скульптурного портрета поэта. 

Дальше мы входим в главное здание Русского 
музея – Михайловский дворец, построенный при 
Императоре Николае I для его младшего брата 
Великого князя Михаила Павловича знаменитым 
архитектором Карлом Росси, и продолжаем зна-
комство с творчеством Голубкиной. В ее мрамор-
ных скульптурных портретах Е. Д. Никифоровой-
Кирпичниковой и Е. П. Носовой-Рябушинской 
безошибочно узнается рука и стиль мастера, где 
рельефным носам автор отводит заметное место. 

Е. Д. Никифорова-Кирпичникова (1879–1955) 
тоже скульптор. Она, первая красавица Вятки, 
богатая купчиха, мать четверых детей, испы-
тывая непреодолимую тягу к искусству, при-
ехала в Москву в 1913 году. После окончания 
Художественного училища, Никифорова стала 
ученицей и соратницей Голубкиной, которая сде-
лала несколько ее портретов, претворяя в брон-
зе и мраморе образ девушки эпохи Серебряного 
века. Никифорова – забытый скульптор, боль-
шинство ее работ, как и ее мастерская, пропа-
ли. Ее муж, А. В. Кирпичников, в 1937 году был 
арестован, а она отправлена в ссылку. После 
освобождения в 1949 году и до своей смерти ей 
пришлось жить в небольшом провинциальном го-
родке Санчурске.

Поэт Андрей Белый. Скульптор А. С. Голубкина.
Портрет скульптора Е. Д. Никифировой-Кирпичниковой 

Скульптор А. С. Голубкина.



164

Российская оториноларингология № 1 (86) 2017

Другая яркая работа Голубкиной – скульптур-
ный портрет Е. П. Носовой-Рябушинской. Это 
дочь П. М. Рябушинского (1820–1899) – известно-
го московского текстильного фабриканта и гла-
вы торгового дома «Товарищество мануфактур 
П. М. Рябушинского с сыновьями». Рябушинский 
был меценат и активно занимался благотвори-
тельной деятельностью. В 1891 году он открыл 
бесплатную столовую на 300 человек и завещал 
деньги на продолжение ее работы и после его 
смерти. Его дочь Евфиминия Павловна вышла 
замуж за В. В. Носова, сына текстильного фабри-
канта. Особняк Носовой на Введенской площади, 
представляющий собой памятник архитектуры 
рубежа XIX–XX вв., стал одним их культурных 
центров Москвы, где устраивались литературные 
вечера и театральные представления. Портрет 
Носовой-Рябушинской кисти Сомова (1911), на-
ходящийся в Третьяковской галерее, свидетель-
ствует, что художник рисовал красивую, но за-
носчивую женщину. На портрете Голубкиной мы  
видим малосимпатичную даму с очень холодным 
выражением глаз, крупный нос еще больше под-
черкивает, очевидно, весьма не приятный харак-
тер. Подобные лица встречаются и в наше время 
у богатых дам, выходящих из дорогих машин. 
Известно, что портретируемая дама осталась не-
довольна работой Голубкиной.

Затем мы рассмотрим ряд выдающихся скуль-
птурных работ М. М. Антокольского и начнем со 
статуи «Мефистофель». Мысль о создании образа 
Мефистофеля возникла у мастера одновременно 
с работой над статуей Христа, также представлен-
ной в музее. По мысли скульптора, Мефистофель 
должен иметь такой же сильный характер, как у 
Христа, но быть совершенно противоположным 
ему и являться его антитезой. Первоначально 

Антокольский хотел представить Мефистофеля в 
костюме Фауста, описанном И. В. Гете в его одно-
именной поэме. Однако это означало бы иметь 
прямую связь с конкретной исторической эпохой. 
«Мой „Мефистофель“, – писал Антокольский, – 
есть загадочность, чума, гниль, которая носится 
в воздухе, заражает и убивает людей» [2]. Однако 
чем больше всматриваешься в его Мефистофеля, 
тем больше проникаешься к нему симпатией. 
Высокий лоб, крупный правильный нос характе-
ризуют, скорее, лицо интеллигентного, глубоко 
мыслящего человека. Возможно, это философ, 
обдумывающий очередную теорию создания и 
развития мира, либо ученый, в голове которо-
го зарождается мысль о создании нового мето-
да, допустим, лечения, а может быть, напротив, 
он обдумывает новое смертоносное оружие? 
Лучший перевод трагедии Гете на русский язык 
сделал профессор Военно-медицинской академии 
Н. А. Холодковский, награжденный за свой труд  
Петроградской АН полной Пушкинской премией 
25 октября (7 ноября) 1917 года (!). Вот ее первые 
строки: «Вы вновь со мной, туманные виденья// 
Мне с юности мелькнувшие давно…». 

Интересно вспомнить другого Мефистофеля – 
Лермонтова и Врубеля. В их представлении 
Мефистофель это Ангел, сильно прогневавший 
Бога. У М. Ю. Лермонтова: «Печальный Демон 
дух изгнания // летал над грешною землей // и 
прежних дней воспоминания // пред ним тесни-
лись толпой». Так начинается его поэма «Демон». 
В многочисленных скульптурных и живописных 
работах М. А. Врубеля Демон, скорее страдалец. 
В Русском музее представлена голова «Демона», 
созданная из керамики в 1890 году. Она словно 
вырублена из камня. Его нос простой и прямой. 
Он обозначен как необходимая часть лица и не 

Е. П. Носова-Рябушинская. Скульптор А. С. Голубкина. Мефистофель. Скульптор М. М. Антокольский.
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больше. Но глаза Демона невозможно забыть. 
Это глаза, наполненные крайним ужасом. Демон 
в представлении Врубеля, очевидно, понял всю 
безысходность и безнадежного своего положе-
ния, в которое он попал по воле Бога, как Ангел, 
совершивший непрощаемый поступок, попал в 
положение, из которого уже нет и не может быть 
выхода!!! Вот такие разные «Демоны» представле-
ны в мировой культуре и, в частности, в Русском 
музее. 

Теперь подойдем к мраморному портрету ве-
ликого русского клинициста С. П. Боткина, соз-
данному Антокольским в 1878 году. Боткину в 
это время было 46 лет, и он находился в полном 
расцвете сил. Его факультетская терапевтиче-
ская клиника стала общепризнанной высшей 
школой воспитания русских молодых ученых и 
одним из главных клинических центров Медико-
хирургической академии, где разрабатывались и 

внедрялись в практику новые методы исследова-
ния и лечения больных.

Перед нами высоколобое лицо мыслящего че-
ловека, черты которого не так заострены, как у 
Мефистофеля Антокольского, и явно «заточены» 
не на плохие, а на благородные дела. Это замеча-
тельный портрет русского образованного интел-
лигентного человека второй половины XIX века, 
лицо прошлой и, увы, ушедшей эпохи.

С. П. Боткин родился в семье московско-
го купца, известного своей чайной торговлей. 
В прошлом крепостной, его отец смог выкупить 
из крепостной зависимости себя и всю семью. Он 
позволил своим детям получить высшее образо-
вание в Московском университете, а затем про-
должить обучение в Западной Европе. 

Здесь же, недалеко от портрета Боткина, 
находится одна из самых знаменитых работ 
Антокольского – статуя «Смерть Сократа», вы-
полненная в мраморе в 1875 году. Как известно, 
Сократ по доносу предстал перед Афинским су-
дом. Он обвинялся за речи, в которых учил пре-
зирать несправедливые, по его мнению, законы 
Афин и отрицать богов, признанных городом. 
Сократ оказался перед альтернативой – либо от-
речься от своего учения и такой ценой сохранить 
жизнь, либо остаться при своих убеждениях, но 
принять смерть. Философ предпочел выпить чашу 
с ядовитой цикутой и лишиться жизни, но не от-
казаться от своих убеждений. 

Антокольский изобразил Сократа полулежа-
щим в кресле. На его лице печать полного спокой-
ствия, он уже принял яд и умирает. Лицо афин-
ского философа очень напоминает лицо старого 
русского широколобого крестьянина, закончив-
шего свой жизненный путь, заполненный тяж-
ким трудом. Нос Сократа небольшой, такие носы 

Демон. Скульптор М. А. Врубель.

С. П. Боткин. Скульптор М. М. Антокольский. Смерть Сократа. Скульптор М. М. Антокольский.
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обычно называют «нос картошкой», а в сочетании 
с огромным и широким лбом мыслителя, напро-
тив, только подчеркивает впечатление о человеке 
глубокого ума.

В 1897 году Антокольский получил заказ 
от Министерства Императорского двора на ис-
полнение «Статуи Императора Александра III». 
В 1899 году она была высечена из мрамора в па-
рижской мастерской скульптора и в 1900 году экс-
понировалась на Всемирной выставке в Париже, 
после чего была отправлена в Петербург. Однако 
в течение ряда лет находилась в различных му-
зеях города. Лишь через сто лет, в 1999 году, со-
стоялось торжественное возвращение монумента 
Императора в Русский музей, носивший до рево-
люции его имя.

Мы видим спокойное лицо Государя огромной 
империи. Его крупный лоб, умные глаза, красивое 
лицо, украшенное аккуратной бородой и гвардей-
скими усами, стройный крупный правильный нос 
подчеркивают привлекательность лица и вели-
чие личности. Перед нами фигура целеустремлен-
ного человека несокрушимой воли, уважаемого 
правителя России. Император смог остановить 
волну террора, накрывшую Россию после убий-
ства Александра II, и позволил стране дальше 
развиваться спокойно – эволюционно. Умирая в 
крымской Ливадии, он был уверен, что выполнил 
свое главное предназначение – не допустил рево-
люции в России. Не случайно в 1907 году на во-
прос: «Как спасти Россию?» – С. Ю. Витте, теперь 
уже экс-премьер-министр, показав на портрет 
Александра III, ответил: «Его воскресите!» [3].

В последнее время, когда пересматривают-
ся страницы прошлого нашей истории, многим 
политическим фигурам минувшего воздается 
их истинная значимость и достоинство. Именно 

в новой России со стапелей был спущен атомный 
подводный крейсер, получивший имя этого им-
ператора. Выдающийся памятник Александру III 
работы скульптора Паоло Трубецкого был торже-
ственно открыт 23 мая 1909 года на Знаменской 
площади, переименованной в советское время в 
площадь Восстания. В 1937 году постановлением 
Президиума Ленинградского городского совета 
он был снят с площади. Вопрос о возвращении 
памятника Александру III на его первоначальное 
место неоднократно поднимался и продолжает 
оставаться открытым.

Представляется, что государь обязательно 
должен вернуться на свое первоначальное ме-
сто на Знаменской площади, которой также пора 
вернуть прежнее название. Такое символиче-
ское решение, хотелось бы надеяться, послужит 
России и поможет ей дальше жить спокойно и 
эволюционно развиваться так, как это было во 
время руководства государством императором 
Александром III. 

Здесь нельзя не вспомнить историю с памят-
ником Петру I на Сенатской площади, который 
дважды собирались демонтировать в целях со-
хранности в сложные периоды нашего государ-
ства. В первый раз в 1812 году, когда была се-
рьезная угроза нашествия наполеоновских войск 
в Петербург. Тогда армейский корпус маршала 
Удино был направлен Наполеоном для быстрого 
и прямого захвата Петербурга, в то время как его 
главная армия шла на Москву. Получив прощаль-
ную аудиенцию у императора, маршал обратился 
к нему со словами: «Ваше Величество! Мне очень 
совестно, что я прежде вас буду в Петербурге». 
Однако русский корпус генерал-фельдмаршала 
П. Х. Витгенштейна (недооцененного героя на-

Император Александр III. Скульптор М. М. Антокольский.

Памятник Александру III. Скульптор Паоло Трубецкой.
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шей истории) наголову разбил французов и не 
дал им войти в Петербург, чем успокоил совесть 
маршала Удино [4]. Демонтаж памятника Петру I 
был остановлен по указанию Александра I. Ему 
был рассказан сон некоего капитана, которому во 
сне дважды являлся Петр I со словами: «Покуда 
мой памятник стоит на граде сем, ни одна враже-
ская нога не вступит в него» [5].

Второй раз памятник Петру I готовились 
убрать в безопасное место незадолго до начала 
Блокады, когда в 1941 году фашистские войска 
рвались к Ленинграду. Когда эта легенда стала из-

вестной руководству города, памятник снова был 
оставлен на месте. Поучительная история для ны-
нешнего времени, когда вспоминаем о памятни-
ке Александру III, памятнике не только большой 
художественной и исторической значимости, но, 
очевидно, имеющем немалый символический 
смысл.

Вот такие мысли неожиданно возникают при 
посещении Русского музея, имея первоначальной 
целью знакомство с его шедеврами и исследова-
ние значения носа в художественном образе лица 
человека.
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Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Кафедра оториноларингологии 
Зав. каф. проф. С. А. Артюшкин
Покровская больница 
Станция метро Василеостровская 
Большой проспект Васильевского острова, д.85 
Тел. 322-25-57

№ 
п.п.

Наименование дополнительной профессиональной 
программы

Вид 
обучения

Сроки обучения
Продолжи-
тельность 

(час)

Общее 
число 

слушателей

605 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 11.01–31.01 144 12

606 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПК 11.01–31.01 144 20

607 Травмы ЛОР органов (для пластических хирур-
гов, челюстно-лицевых хирургов, оторинола-
рингологов, хирургов)

ПК 06.02–28.02 144 16

608 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 27.02–30.03 216 12

609 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПК 27.02–30.03 216 24

610 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 10.04–29.04 144 12

611 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПК 10.04–29.04 144 24

612 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 15.05–03.06 144 24

613 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПК 15.05–03.06 144 24

614 Сурдология-оториноларингология. Подготовка 
и прием экзамена на сертификат специалиста 
(для сурдологов-оториноларингологов) 

ПК 15.05–03.06 144 12
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№ 
п.п.

Наименование дополнительной профессиональной 
программы

Вид 
обучения

Сроки обучения
Продолжи-
тельность 

(час)

Общее 
число 

слушателей

615 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 04.09–04.10 216 12

616 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПК 04.09–04.10 216 24

617 Сурдология-оториноларингология. Професси-
ональная переподготовка. Прием экзамена на 
диплом и сертификат специалиста (для отори-
ноларингологов)

ПП 04.09–16.11 504 7

618 Детская оториноларингология. Подготовка и 
прием экзамена на сертификат специалиста 
(для оториноларингологов)

ПК 09.10–28.10 144 12

619 Оториноларингология. Подготовка и прием эк-
замена на  сертификат специалиста  (для ото-
риноларингологов)

ПК 09.10–28.10 144 18

620 Неотложная помощь в практике оторинола-
ринголога (для оториноларингологов)

ПК 20.11–09.12 144 12

Заявки и заявления на обучение  должны подаваться в форме ходатайства, 
которое можно выслать по факсу 

(812) 303-50-20;  303-50-40;  303-50-43;  303-50-88 
или почтой по адресу: 

191015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41. 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова, учебное управление

Телефон справочной службы университета (812) 303-50-00.
Сайт Университета  www.szgmu.ru
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