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Отохирургия занимает важную роль в реабилитации пациентов с поражением слуха. Любая операция 
может сопровождаться длительным воспалительным процессом с чрезмерным развитием соедини-
тельной ткани, формирующей атрезию или стеноз наружного слухового прохода. Сформировавшиеся 
рубцы в наружном слуховом проходе снижают эффективность лечения, могут привести к реоперации. 
В лечении рубцовых процессов эффективно применение инъекций суспензии пролонгированных глю-
кокортикостероидов непосредственно в развивающуюся соединительную ткань. Нами был разработан 
способ инъекционного введения препаратов в рубцовую ткань костного отдела наружного слухового 
прохода, позволяющий использовать такую терапию у пациентов после отохирургии. Предложенной 
методикой было пролечено 12 человек. У всех пациентов наблюдался воспалительный процесс в на-
ружном слуховом проходе с нежелательным ростом соединительной ткани. Проведенная ранее местная 
терапия не принесла удовлетворительного результата. Пациенты получали инъекции суспензии глюко-
кортикостероидов в развивающуюся рубцовую ткань. Срок лечения составлял 1–8 недель, за которые 
проводилось от 1 до 4 сеансов инъекций. В результате лечения по разработанному методу во всех случа-
ях наблюдалось прекращение патологического воспалительного процесса. Своевременная терапия поз- 
волила полностью ликвидировать избыточную грануляционную ткань (100%), остановить рост рубца 
или даже вызвать значительное его уменьшение (33%). Разработанный способ позволяет использовать 
для инъекции малую дозу вещества (0,1–0,5 мл) для достижения желаемого терапевтического эффекта.
Ключевые слова: отохирургия, атрезия, воспаление, триамцинолон, лечение рубцов, наружный слухо-
вой проход, стероиды.
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Otosurgery plays an important role in the rehabilitation of patients with hearing loss. Any operation can be 
accompanied by a long inflammatory process with excessive development of connective tissue, forming atresia 
or stenosis of the external auditory canal. Formed scars in the external auditory canal reduce the effectiveness 
of treatment and can lead to reoperation. In the treatment of scars, the use of injections of a suspension of 
prolonged steroids directly into the developing connective tissue is effective. We have developed a method 
of injecting drugs into the scar tissue of the bone section of the external auditory canal, which allows the 
use of such therapy in patients after otosurgery. 12 people were treated with the proposed technique. All 
patients had an inflammatory process in the external auditory canal with undesirable growth of connective 
tissue. Previous local therapy did not bring a satisfactory result. Patients received injections of a suspension of 
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steroids into developing scar tissue. The treatment period was 1-8 weeks, for which 1 to 4 sessions of injections 
were performed. As a result of treatment according to the developed method, in all cases a cessation of the 
pathological inflammatory process was observed. Timely therapy made it possible to completely eliminate the 
excess granulation tissue (100%), to stop the growth of the scar, or even to cause a significant decrease (33%). 
The developed method allows to use of a small dose of a substance (0,1–0,5 ml) for injection to achieve the 
desired therapeutic effect.
Keywords: otosurgery, atresia, inflammation, triamcinolone, scar treatment, external auditory canal, steroids.
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Введение
Реабилитация пациентов со снижением слуха 

при помощи хирургических вмешательств стано-
вится все более актуальной, появляются новые 
инструменты, направления в отохирургии  [1]. 
Однако любая операция неизменно влечет за со-
бой процессы репарации раны с формированием 
соединительной ткани. Избыточный ее рост в об-
ласти барабанной перепонки и наружного слу-
хового прохода является нежелательным, может 
приводить к нарушению послеоперационных ана-
томических соотношений и стать причиной не-
удовлетворительного результата [2]. Длительная 
воспалительная реакция в послеоперационном 
периоде может приводить к стенозированию 
или полному заращению просвета наружного 
слухового прохода путем формирования соеди-
нительнотканной атрезии [3, 4]. Последующая 
хирургическая реабилитация пациентов со сфор-
мировавшейся атрезией наружного слухового 
прохода сопряжена со сложностями вследствие 
высокого шанса ее рецидива (около 20%), а хо-
роший функциональный эффект достигается не 
более чем у 60% пациентов [5–7].

В начале процесса регенерации соединитель-
ная ткань обнаруживается в больших количе-
ствах, чем обычно, что сопровождается образо-
ванием многочисленных кровеносных сосудов и 
макроскопически может быть представлена гра-
нуляционной тканью. При стихании воспаления 
со временем происходит регресс соединительной 
ткани, тогда как при затягивании процесса может 
происходить формирование гипертрофических 
или келоидных рубцов [8]. Поэтому скорейшая 
нормализация воспалительных и репаративных 
реакций является необходимым условием сохра-
нения положительного результата операции у па-
циентов с риском развития послеоперационной 
атрезии [5, 9].

Применение местных инъекционных глюко-
кортикостероидов, в частности триамцинолона, 
уже давно известно хирургам для лечения гипер-
трофических и келоидных рубцов. Эти препараты 
уменьшают образование рубцов путем комплек-
са воздействий: подавляя воспаление, ингибируя 
рост фибробластов и синтез коллагена, вызывают 

вазоконстрикцию, тем самым ограничивая окси-
генацию раны и питание; воздействуют на транс-
формирующий фактор роста (TGFb1 и TGFb2) и 
коллаген, стимулируя его дегенерацию. При этом 
зачастую добиваются полного сглаживания руб-
ца. Рецидив может возникать от 50 до 9% наблю-
дений [10–12]. Несмотря на эффективность та-
кого подхода в консервативном лечении рубцов 
в общей и пластической хирургии, наблюдений 
относительно применения в наружном слуховом 
проходе недостаточно для оценки эффективности 
этой терапии [13–15].

Описанные в литературе способы введения 
препаратов в наружный слуховой проход, ба-
зирующиеся на парамеатальных подходах по 
Wullshtein или Plester либо интрамеатальных 
инъекциях, предполагают введение препарата 
преимущественно в области перепончато-хряще-
вого отдела наружного слухового прохода. Такие 
способы доставки вещества в ткани наружного 
слухового прохода не подразумевают локального 
воздействия на патологический очаг и введения 
непосредственно в формирующуюся соедини-
тельную ткань при нахождении ее в костном от-
деле наружного слухового прохода. Тогда как для 
эффективного применения инъекционных глю-
кокортикостероидов требуется насыщение непо-
средственно формирующейся соединительной 
ткани [16, 17].

Цель исследования
Разработать способ инъекционного введения 

препарата непосредственно в формирующиеся 
ткани костного отдела наружного слухового про-
хода и оценить его эффективность у пациентов 
после хирургических вмешательств.

Материалы и методы
На базе хирургического отделения ФГБУ «СПб 

НИИ ЛОР» Минздрава России для инволюции 
формирующейся рубцовой ткани и профилак-
тики атрезии наружного слухового прохода был 
разработан способ введения препарата в ткани 
костного отдела наружного слухового прохода. 
В качестве действующего вещества у взрослых ис-
пользовался триамцинолон в виде суспензии для 



23

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2020;19;4(107)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

инъекций. У детей до 12 лет использовался раз-
решенный с трехлетнего возраста препарат ана-
логичной группы – бетаметазон. 

С помощью предложенной методики прове-
дено лечение 12 пациентов, перенесших ранее 
хирургическое лечение, затрагивающее ткани 
наружного слухового прохода и барабанной пе-
репонки, такие как устранение экзостозов на-
ружного слухового прохода, устранение приоб-
ретенной или врожденной атрезии наружного 
слухового прохода. Обязательным критерием 
включения было развитие в послеоперационном 
периоде воспалительного процесса с ростом со-
единительной ткани в виде грануляций или фор-
мирующегося рубца. Критериями исключения 
являлись наличие рубцовой ткани без признаков 
воспалительного процесса и ее роста (сформиро-
вавшийся рубец), наличие выраженной бактери-
альной инфекции, сопутствующие заболевания, 
являющиеся противопоказанием для примене-
ния глюкокортикостероидов. Все пациенты до 
начала курса инъекционной терапии получали 
местную консервативную терапию эндоурально 
в  виде комбинации капель ципрофлоксацина с 
дексаметазоном, оказавшуюся недостаточно эф-
фективной в их случае. 

Эффективность лечения оценивалась визуаль-
но при отомикроскопии по следующим показате-
лям: гиперемия, наличие отореи (без гнойного 
отделяемого), грануляций или формирующегося 
рубца в просвете наружного слухового прохода. 
Визуальной оценке подвергался также внешний 
вид формирующейся соединительной ткани на 
предмет оценки ее объема. При значительном 
уменьшении объема это расценивалось как инво-
люция соединительной ткани, при уменьшении 
на 90 и более процентов – как ликвидация, при 
отсутствии видимой динамики – как сформиро-
вавшийся рубец. Обязательным для каждого па-
циента был контрольный осмотр не ранее чем че-
рез одну неделю после последней инъекции, при 
котором оценивали необходимость в продолже-
нии терапии. После ликвидации воспалительного 
процесса и при отсутствии роста соединительной 
ткани инъекционное лечение завершали.

Для интерпретации результатов использо-
вались методы описательной статистики, каче-
ственные показатели при этом переводились в 
количественные. Для численных значений при-
водятся граничные значения, процентное соот-
ношение, среднее со стандартным отклонением 
(M±SD), для временных показателей также опи-
сывается медиана (Me).

На разработанный способ получен патент 
№  RU 2713135 C1. Инъекцию препарата прово-
дили после предварительной местной инфиль-
трационной анестезии, выполняемой парамеа-
тально в область козелка и нисходящих тканей 

перепончато-хрящевого отдела наружного слу-
хового прохода. Для более точного введения пре-
парата процедуру выполняли под контролем 
микроскопа, предварительно выполнив санацию 
наружного слухового прохода. Ориентировались 
по передней и задней стенкам наружного слухо-
вого прохода, по барабанной перепонке, перед-
нему и заднему меатотимпанальным углам при 
условии частичной визуализации барабанной 
перепонки. В случае, если наружный слуховой 
проход заполнен соединительной тканью на 
протяжении, закрывал барабанную перепонку 
полностью, составить представление о его при-
близительной проекции можно, предварительно 
осмотрев противоположное ухо пациента и ори-
ентируясь на данные компьютерной томографии. 
Инъекцию проводили длинной тонкой иглой под 
визуальным контролем, проводя ее через просвет 
наружного слухового прохода до целевой ткани. 
Первый вкол выполняли в области наиболее труд-
нодоступного переднего меатотимпанального 
угла в толщу ткани таким образом, чтобы кончик 
иглы погрузился в ткань полностью, но не проко-
лол барабанную перепонку и не попал в полость 
среднего уха. Раствор вводили очень медленно 
непосредственно в толщу соединительной ткани 
с небольшим усилием таким образом, чтобы она 
не разорвалась от избыточного давления. Это да-
вало возможность создать депо препарата непо-
средственно в целевой ткани. После проведения 
одного укола можно проводить дополнительные, 
постепенно смещаясь вдоль верхней и нижней 
стенок наружного слухового прохода по направ-
лению к задней его стенке. При инъекции рассто-
яние между местом вколов не должно быть менее 
3 мм друг от друга. Также вкол не должен прово-
диться в проекции уже сформированного депо 
препарата (рис.). Эта мера необходима, чтобы 
избежать разрыва ткани при введении препара-
та, чрезмерного внутреннего расслоения или от-
слойки ткани из-за слияния депо препаратов. При 
необходимости остановки кровотечения из места 
укола к нему прикладывали стерильный ватный 
шарик на 5–7 минут. В конце процедуры прово-
дили очистку наружного слухового прохода, уда-
ляя возможные избытки раствора, кровь, раневое 
отделяемое. Тампонада не применялась. Во время 
выполнения инъекции количество введенного в 
ткани препарата оценивалось по градуировкам 
на шприце. Суммарный объем введенного пре-
парата во время сеанса составлял от 0,1 до 0,5 мл. 

Результаты исследования
В процессе выполнения процедур было отме-

чено, что при правильном введении и создании 
депо препарата в ткани может наблюдаться его 
вытекание через место укола. Время истечения 
составляло менее 1 минуты, в течение которой 
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истечение препарата останавливалось самосто-
ятельно. Количество «потерянного» лекарствен-
ного вещества было незначительным по отноше-
нию к введенному. Основной объем введенного 
в депо препарата, видимый зачастую по измене-
нию объема тканей или просвечиванию вещества 
сквозь них, визуально сохранялся неизменным. 
Вероятнее всего, это объясняется избыточным 
давлением вещества внутри тканей после вве-
дения и может свидетельствовать о целостности 
стенок вокруг введенного препарата, благодаря 
чему создается давление, и правильном выпол-
нении методики. В случае разрыва ткани раствор 
выходил в просвет наружного слухового прохода 
и создать в этом месте депо препарата было не-
возможно. В таких случаях проводилась инъек-
ция препарата в соседнюю интактную зону.

Среди 12 пациентов, получивших консерватив-
ную терапию представленным способом, мужчин 
и женщин было поровну (по 6 человек). Возраст 
больных колебался от 7 до 73 лет, в среднем соста-
вил 44,8±20,9 года. Наибольшей была группа па-
циентов в возрасте от 50 лет и старше – 8 человек 
(66,6%). В группе взрослых от 18 до 50 лет и детей 
младше 18 лет было по 2 человека (16,7%). Начало 
курса консервативной терапии у большинства 
пациентов (9 человек, 75%) было обусловлено 
длительным воспалительным процессом, сопро-
вождающимся нежелательным ростом соедини-
тельной ткани непосредственно после операции. 
У этих пациентов инъекционная терапия начина-
лась через 1–6 месяцев после операции, в среднем 

через 3,3±1,8 месяца, медиана начала терапии у 
этих пациентов составила 3  месяца. Еще 3 паци-
ента начали получать инъекционную терапию в 
связи с появлением воспалительного процесса, 
сопровождающегося ростом соединительной тка-
ни после «светлого» промежутка в послеопераци-
онном периоде, в течение которого репаративные 
процессы протекали без видимых патологических 
проявлений. Причину возобновления такого вос-
палительного процесса надежно установить не 
удалось. Стоит отметить, что два человека из трех 
жаловались на перенесенную перед появлени-
ем жалоб простуду, предположительно вирусной  
этиологии. У пациентов, имевших «светлый» про-
межуток, от операции до появления жалоб прошло 
от 6 до 10 месяцев, а от появления жалоб до начала 
инъекционной терапии от 1 до 4 месяцев, в сред-
нем 2,3±1,5 месяца. Столь длительный период 
связан с поздним обращением пациентов за помо-
щью. У всех 12 пациентов от развития патологиче-
ского процесса до старта инъекционной терапии 
прошло от 1 до 6 месяцев, в среднем 3,08±1,73 ме-
сяца (Me = 3 месяца), а от начала проведения опе-
рации – от 1 до 14 месяцев, в среднем 5,1±3,8 ме-
сяца (Me = 4 месяца).

При объективном осмотре в начале лечения 
локальная гиперемия была выявлена у всех па-
циентов, при этом у 8 человек (66,6%) была вы-
раженной и только у четырех (33,3%) умерен-
ной. Выделения из наружного слухового прохода 
наблюдались у 9 пациентов (75%) из 12. У всех 
пациентов наблюдалось развитие нежелатель-
ной соединительной ткани либо в виде грануля-
ций (4 наблюдения, 33,6%), либо более плотной 
ткани, организующейся в рубцы (9 наблюдений, 
75%). В одном случае наблюдалась комбинация 
плотного формирующегося рубца и свежей гра-
нуляционной ткани. 

Консервативное лечение по разработанному 
способу положительно сказалось на проявлениях 
воспалительного процесса: гиперемия уменьша-
лась во всех случаях (p ≤ 0,05), а в 75% наблюде-
ний была ликвидирована полностью  (p  ≤  0,05), 
оторея прекратилась у всех имевших ее пациен-
тов (p  ≤  0,05). Также были ликвидированы гра-
нуляции в наружном слуховом проходе во всех 
наблюдениях, и необходимости в их хирургиче-
ской резекции не возникло. Более грубая рубцо-
вая ткань уменьшалась в 6 (66,6%) случаях из 9 
(100%). В трех наблюдениях (33,3%) из 9 (100%) 
удалось добиться почти полной инволюции фор-
мирующейся рубцовой ткани. Ни у одного паци-
ента не было диагностировано продолжения не-
желательного увеличения соединительной ткани 
после начала лечения. 

Количество необходимых сеансов инъекцион-
ной терапии составляло от 1 до 4 в течение курса 
лечения, чаще использовалось от двух (50%) до 

Рис. Введение препарата в формирующуюся соединительную 
ткань костного отдела наружного слухового прохода.

Fig. The introduction of the drug into the emerging connective 
tissue of the bone part of the external auditory canal.
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трех сеансов (25%). По времени терапия занима-
ла от 1 до 8 недель, включая время от первого до 
последнего введения препарата и контрольный 
осмотр, при котором инъекция не проводилась. 
В среднем время лечения составило 2,6±2,1 неде-
ли (медиана – 2 недели).

Несмотря на проводимое лечение, у 3 (25%) 
пациентов из 12 не было отмечено значительной 
инволюции рубцовой ткани даже после купиро-
вания воспалительного процесса. При более де-
тальном рассмотрении выявлено, что пациенты 
обратились за лечением на сроке от 5 до 8 меся-
цев после проведенной операции, что ниже меди-
анного показателя (4 месяца). За время лечения 
ни у одного из пациентов не было отмечено ухуд-
шения состояния, осложнений, связанных с мето-
дикой введения или с применением стероидной 
терапии.

Заключение
Применение инъекционных пролонгирован-

ных глюкокортикостероидов с использованием 
разработанного способа позволяет ликвидиро-
вать воспалительный процесс, не купирующийся 
ранее применением иной терапии.

Своевременная топическая инъекционная 
пролонгированная ГКС-терапия позволяет полно-
стью ликвидировать избыточную грануляционную 
ткань, остановить рост рубца или даже вызвать его 
инволюцию (33%). Начинать такое лечение опти-
мально на сроках не позднее 3 месяцев после опе-
рации. При появлении жалоб у  пациента спустя 
5 или более месяцев от операции такую терапию 
следует начинать как можно раньше.

Возможной причиной начала формирования 
атрезии в отдаленные сроки (более 6 месяцев) 
после операции может стать острая респиратор-
ная вирусная инфекция, приводящая к патологи-
ческому воспалению в условиях незавершенного 
процесса формирования соединительной ткани, 
усиливая ее рост.

Разработанный способ инъекционного введе-
ния препаратов в костный отдел наружного слу-
хового прохода позволяет эффективно создавать 
его депо в целевых тканях, достаточное для до-
стижения желаемого терапевтического эффекта, 
используя малую дозу лекарственного вещества 
(0,1–0,5 мл).

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Диагностика и лечение неаллергического ринита
М. А. Завалий1, Т. А. Крылова1, А. Н. Орел1, А. Г. Балабанцев1

1 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского,  
Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского, 
г. Симферополь, 295051, Россия

Diagnosis and treatment of non-allergic rhinitis
M. A. Zavaliy1, T. A. Krylova1, A. N. Orel1, A. G. Balabantsev1

1 Georgievsky Medical Academy, 
Vernadsky Crimean Federal University, 
Simferopol, 295051, Russia

Во взглядах на проблему ринитов существуют значительные разногласия, которые касаются вопросов 
классификации, а также роли и места различных методов лечения. Официальных данных статистики 
по неаллергическим ринитам в России пока нет, что связано с отсутствием некоторых видов ринитов в 
МКБ-10. Распространенность неаллергического ринита составляет одну треть от распространенности 
аллергического ринита, вовлекая, например, в США около 7% населения. На фоне убедительной дока-
зательной базы данных и хорошо структурированных международных рекомендательных документов 
по аллергическим ринитам другие формы ринита, особенно неаллергические риниты, остаются чуть ли 
не «белыми» пятнами в медицине, и это приводит к многочисленным ошибкам в терапии неаллергиче-
ских ринитов. Целью данного научного исследования было обосновать проведение патогенетической 
терапии больных хроническими неаллергическими ринитами путем применения разработанного диф-
ференциально-диагностического алгоритма для установления этиологии хронического ринита. В ста-
тье обоснован лечебно-диагностический алгоритм на основе суммирования результатов обследования 
1040 пациентов с хроническими ринитами. Определены распространенность и коморбидность неаллер-
гического ринита, проанализирована диагностическая ценность для больных псевдоаллергическими 
ринитами различных методов диагностики (назоцитограмма, прик-тест с аллергенами, биохимические 
маркеры различных типов псевдоаллергического ринита), систематизированы подходы к лечению.
Ключевые слова: хронический ринит, аллергический ринит, неаллергический неинфекционный ри-
нит, назоцитограмма, исследование назального секрета, диагностика, дифференциальная диагностика, 
патогенетическое лечение.

Для цитирования: Завалий М. А., Крылова Т. А., Орел А. Н., Балабанцев А. Г. Диагностика и ле-
чение неаллергического ринита. Российская оториноларингология. 2020;19(4):27–33. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-27-33

There is considerable disagreement in the views on the problem of rhinitis, which concerns classification issues, 
as well as the role and place of various treatment methods. There are no official statistics on non-allergic rhinitis 
in Russia yet, due to the absence of certain types of rhinitis in the ICD-10. The prevalence of non-allergic rhinitis 
is one third of the prevalence of allergic rhinitis, involving, for example, in the United States about 7% of the 
population. Against the background of a convincing evidence base and well-structured international reference 
documents for allergic rhinitis, other forms of rhinitis, especially non-allergic rhinitis, remain almost “white” 
spots in medicine, and this leads to numerous errors in the therapeutic approach to this disease. The purpose 
of this scientific study was to justify the conduct of pathogenic therapy of patients with chronic non-allergic 
rhinitis by using the differential diagnostic algorithm to establish the etiology of chronic rhinitis. The article 
formulates a treatment and diagnostic algorithm based on summation of the examination results of 1040 
patients with chronic rhinitis. The prevalence and comorbidity of non-allergic rhinitis was determined, the 
diagnostic value for patients with pseudo-allergic rhinitis of various diagnostic methods (nasocytogramma, 
prik-test with allergens, biochemical markers of various types of pseudo-allergic rhinitis) was analyzed, and 
treatment approaches are systematized.
Keywords: chronic rhinitis, allergic rhinitis, non-allergic non-infectious rhinitis, nasocytogramma, nasal 
secretion study, diagnosis, differential diagnosis, pathogenic treatment.
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Актуальность темы
В литературе имеются сведения, что в мире 

около 600 млн человек страдают ринитами, а рас-
пространенность их в популяции составляет 
10–40% [1]. Лидирующие позиции занимает ал-
лергический ринит (АР). Данные официальной 
статистики по обращаемости не соответствуют 
уровню распространенности АР: от 0,1 до 0,4% 
регистрируют при обращении пациентов, а рас-
пространенность составляет от 7 до 19% [2]. 
Будучи тщательно изученным, АР имеет четкие 
признаки и на сегодняшний день не вызывает 
трудности при диагностике. Доказанный факт, 
что основными медиаторами аллергического вос-
паления являются IgE, IL-4, IL-5, IL-13. Так как 
симптомы аллергического ринита неспецифич-
ны, необходимо дифференцировать его с другими 
видами ринитов, чтобы лечение и профилактика 
данного заболевания были бы эффективны и ра-
циональны [3].

Распространенность неаллергического рини-
та (НАР) составляет одну треть от распространен-
ности аллергического ринита, вовлекая, напри-
мер, в США около 7% населения, а это порядка 
22 миллионов человек только в одной стране [4].
Предполагается, что общим объединяющим ме-
ханизмом аллергического и неаллергического 
ринита является гиперчувствительность слизи-
стой оболочки полости носа. Несмотря на то что 
фактор роста нервов или другие нейротрофины 
могут играть роль в патогенезе НАР, путь, приво-
дящий к гиперчувствительности органов-мише-
ней при аллергическом рините, до сих пор недо-
статочно изучен.

Существующие в настоящее время класси-
фикации ринитов не удовлетворяют потребно-
стям современной оториноларингологии, так как 
благодаря огромной исследовательской работе 
по изучению патогенеза ринита открыта масса 
неизвестных ранее фактов о природе этого за-
болевания. Первая попытка пересмотреть и оп-
тимизировать новые формы была предпринята 
Международным консенсусом по диагностике 
и лечению ринита в 1994 г. По этиологическому 
признаку все формы разделены на три большие 
группы – аллергические, инфекционные и про-
чие. Но в группу прочие были отнесены достаточ-
но разнородные по этиопатогенезу заболевания. 
Предложено было отказаться от термина вазо-
моторный ринит и заменить его на «идиопатиче-
ский» [5, 6].

Для практической медицины в 2011 г. 
Европейской академией аллергологии и клини-

ческой иммунологии (EAACI) была предложена 
новая классификация, основанная на специ-
фических патогенетических различиях разных 
форм ринитов [7]. Этиопатогенетически риниты 
подразделяются на 3 большие группы – аллерги-
ческий, инфекционный и неаллергический не-
инфекционный. В свою очередь, аллергический 
ринит по течению различают: интермитирую-
щий и персистирующий, по степени тяжести  – 
легкий, средний и тяжелый, отдельно выделя-
ют профессиональный аллергический ринит. 
Неаллергический ринит включает медикамен-
тозный, гормональный, неаллергический ринит с 
эозинофильным синдромом, профессиональный, 
атрофический, пищевой, назоликворейный свищ 
и идиопатический [8, 9].

Вместе с тем влияние НАР на другие органы 
и системы изучено недостаточно. Вероятно, что 
экономический ущерб от НАР также существен. 
Учитывая, что этот диагноз редко удается поста-
вить при первом обращении, высок риск оши-
бок и назначения неадекватного лечения. Кроме 
того, отмечено, что пациенты с НАР в 2 раза чаще 
страдают синуситами [10]. Имеются отдель-
ные сведения, что НАР у детей в 15% сочетается 
с бронхиальной астмой [11]. НАР является факто-
ром риска для развития синдрома обструктивно-
го апноэ сна [12].

Неаллергический ринит с эозинофильным 
синдромом (НАРEC) является наиболее распро-
страненным из подтипов неаллергического рини-
та, включающего по меньшей мере две трети всех 
страдающих неаллергическим ринитом.

Чтобы решить проблемы классификации и 
лечения различных форм ринита, EAACI сделала 
обзор по следующим вопросам: в чем сущность 
следующих понятий: неаллергическая, нейроген-
ная ринопатия, местный аллергический ринит, 
дисавтономная ринопатия [7].

При первом варианте, объединяющим все 
наблюдения о неаллергической реакции на хо-
лодный воздух, предполагается, что централь-
ную роль играют чувствительные к капсаицину 
нервные волокна. Поэтому из-за отсутствия вос-
паления слизистой носа термин «ринит» является 
неправильным и должен быть заменен термином 
«ринопатия».

При втором варианте у больных идиопати-
ческим ринитом может быть выделена новая 
форма ринита – местный аллергический ринит. 
Несмотря на наличие отрицательных кожных проб 
и отсутствие выявляемых сывороточно-специ- 
фических IgE-антител, у этих людей появляются 
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носовые симптомы при назальной провокации 
с различными аллергенами и обнаруживаются 
признаки воспаления слизистой оболочки носа, в 
первую очередь эозинофилии, и, возможно, уве-
личение числа тучных клеток.

При третьем варианте у части пациентов 
с НАР наблюдалось расстройство симпатической 
и парасимпатической нервной системы, хотя ха-
рактерные клинические признаки ринита еще не 
проявлялись. Официальные данные статистки по 
НАР в России пока нет, что связано с отсутствием 
некоторых видов ринитов в МКБ-10.

Во взглядах на проблему ринитов существуют 
значительные разногласия, которые касаются во-
просов классификации, а также роли и места раз-
личных методов лечения. На фоне убедительной 
доказательной базы данных и хорошо структури-
рованных международных рекомендательных до-
кументов по АР другие формы ринита, особенно 
НАР, остаются мало изученными, что приводит к 
многочисленным ошибкам в диагностике и лече-
нии.

Резюмируя известную информацию, можно 
сформулировать определение некоторых форм 
ринитов таким образом: аллергический ри-
нит – заболевание слизистой оболочки полости 
носа, характеризующееся IgE-опосредованным 
воспалением слизистых оболочек носовой по-
лости и наличием ежедневно проявляющихся 
в течение часа и более хотя бы двух из следу-
ющих клинических признаков: заложенность 
(обструкция) носа, выделения из носа (рино-
рея), чихание, зуд в носу, сопровождающееся си-
стемной сенсибилизацией с выработкой специ- 
фического IgE. Неаллергический ринит – это 
не-IgE-опосредованное заболевание с хрониче-
скими носовыми симптомами, такими как за-
ложенность, ринорея, чихание, характеризую-
щееся отсутствием такого назального симптома, 
как зуд, типичный для АР, и отсутствием специ-
фического IgE в сыворотке крови и носовом се-
крете. Псевдоаллергический ринит (ПАР) – это 
не-IgE-опосредованное заболевание слизистой 
оболочки полости носа, реализующееся за счет 
трех основных типов псевдоаллергических ре-
акций: нарушение обмена гистамина, неадек-
ватная активация комплимента, нарушение ме-
таболизма арахидоновой кислоты, локальный 
аллергический ринит. Неаллергический ринит с 
эозинофильным синдромом – заболевание, для 
которого помимо симптомов ринита характерны 
наличие эозинофилов в крови и назальном секре-
те, отрицательные кожные пробы с аллергена-
ми и нормальный уровень IgE в сыворотке [13].
Локальный аллергический ринит (ЛАР) – ограни-
ченное воспаление слизистой носа, характеризу-
ющееся выработкой локального IgE без систем-
ной сенсибилизации [14].

Цель исследования
Обосновать проведение патогенетической те-

рапии больных хроническими ринитами псевдо-
аллергического генеза путем применения разра-
ботанного дифференциально-диагностического 
алгоритма для установления этиологии хрониче-
ского ринита.

Пациенты и методы исследования
Исследование проводилось на базе оторино-

ларингологического отделения и поликлиники 
ГБУЗ РК «РКБ им. Н. А. Семашко». Всего было об-
следовано 1040 пациентов, из них – 540 женщин 
(52%) женщин и 500 мужчин (48%), в возрасте 
от 18 до 65 лет (средний возраст – 37,9 ± 16 лет), 
с симптомами хронического ринита – воспалени-
ем слизистой оболочки полости носа длительно-
стью более 12 недель, сопровождающимся двумя 
или более симптомами, к которым относятся за-
труднение носового дыхания (заложенность носа) 
или выделения из носа, многократное чихание. 
Применялись следующие методы: 1) общеклини-
ческие методы обследования, 2) цитологические, 
3) аллергологические, 4) методы статистической 
обработки. В обследование пациентов входило: 
сбор жалоб и данных анамнеза, оториноларин-
гологический осмотр, включающий применение 
эндоскопической техники, цитологическое ис-
следование мазков и биоптатов слизистой обо-
лочки носовой полости, а также определение 
уровня общего IgE, проведение кожных аллер-
гопроб – прик-теста с аллергенами. Тест уколом 
или кожный прик-тест с аллергенами (SPT) – это 
наилучшим образом разработанный тест на коже, 
который рекомендуется во всем мире как первый 
диагностический тест у пациентов с АР. Кожный 
прик-тест является простым, унифицированным, 
малотравматичным, эстетичным методом [15]. 
Он имеет высокую специфичность, результаты 
получают быстро, и они демонстративны. Эти ка-
чества прик-теста позитивно влияют на дальней-
шее взаимодействие пациента с врачом, повыша-
ют доверие, приверженность к рекомендациям и 
назначенному лечению. Для проведения кожного 
прик-теста использовались ланцеты и бытовые 
аллергены (фирма «Аллергофарма», Германия), 
а также пыльцевые аллергены российских произ-
водителей (ФГУП НПО «Микроген», Россия).

Для определения назального IgE методом 
иммуноферментного анализа использовались 
образцы назального секрета. Применялись сле-
дующие тест-системы: «Алкор-Био» (Россия) 
и «AllergozymeTotalIgE 195 test» (Германия). 
Назальный секрет пациентов получали с помо-
щью аспирации или назального смыва. Забор 
аспирата из носа проводили в стерильную су-
хую пробирку без дополнительного усиления се-
креции с помощью гистамина для определения 
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назального IgE – 1:2. Постановка иммунофер-
ментного анализа (ИФА) проводилась по стан-
дартному протоколу. Для исследования использо-
вали образцы назального секрета в дубликатах по 
10–20 мкл. Измерение оптической плотности рас-
твора в лунках производили на фотометре верти-
кального сканирования. В наборе ИФА значения 
концентраций калибровочных проб выражены в 
МЕ/мл. Нормальное содержание IgE в носовом 
секрете до 20 МЕ/мл.

Для рациональной и эффективной диагности-
ки ринитов мы применяли разработанный нами 
алгоритм, который включал 3 этапа:

1-й этап – диагностика АР; для этого проводил-
ся сбор аллергологического анамнеза, тщательный 
эндоскопический осмотр ЛОР-органов, прик-тест 
с аллергенами и определение уровня общего IgE; 

2-й этап включал общий анализ крови, общий 
анализ мочи, риноцитограмму, исследование 
специфического IgE (ингаляционная, педиатри-
ческая аллергопанели, паразитарные панели); 
если в риноцитограмме выражена эозинофилия 
(свыше 25%) при отсутствии специфической сен-
сибилизации, устанавливался диагноз НАРЕС;

3-й этап – проводилась диагностика псев-
доаллергического ринита: неспецифический 
гиперреактивный или вазомоторный ринит 
(определяли фенотипы НАР на основании триг-
герного фактора); аутоиммунный ринит – редкие 
формы, связанные с системными васкулитами 
или аутоиммунными заболеваниями (синдром 
Черджа – Стросса (эозинофильный гранулематоз-
ный васкулит), системной красной волчанкой, 
болезнью Шенгрена, саркоидозом, гранулемато-
зом Вегенера, цилиарной дискенезией (сидромы 
Янга и Картагенера, муковисцидоз); локальный 
аллергический ринит – выявлялся при повышен-
ном уровне IgE в носовом секрете.

Результаты исследования и их обсуждение 
Учитывая, что распространенность аллер-

гического ринита выше, чем неаллергического 
ринита в 4 раза [6], то на 1-м этапе диагностики 
мы исключали АР. У 602 человек нам удалось под-
твердить диагноз АР и определить «виновный» 
аллерген при первом обращении пациента к ото-
риноларингологу.

В случае отрицательных результатов аллер-
готестов переходили ко 2-му этапу. В результате 
удалось выявить причинно-значимый аллерген 
в дополнительных анализах еще у 28 человек. 
Суммарно группа с АР составила 630 человек, 
что соответствует 60,6%. Окончательный диа-
гноз аллергического ринита устанавливался по-
сле консультации аллерголога. Оставшиеся 410 
человек подвергли дополнительным лучевым и 
другим специфическим методам обследования, 
в результате у 66 пациентов была выявлена раз-
личная ЛОР-патология. Кроме того, у 8 больных 
был установлен аутоиммунный ринит; это были 
редкие формы, связанные с системными васку-
литами или аутоиммунными заболеваниями, что 
составило 2,3% от 344 больных (рис. 1).

Если все проведенные исследования не име-
ли отклонений от нормы, то проводился 3-й 
этап  – диагностика псевдоаллергического рини-
та. На этом этапе было обследовано 336 больных. 
У  наших пациентов выявился медикаментозный 
ринит в 12,8% (43 чел.), гормональный – 5,1% 
(17  чел.), в основном связанный с субклиниче-
ским гипотиреозом, пищевой – 2,7% (9 чел.), 
профессиональный (чаще поражающий стомато-
логов и парикмахеров) – 6,0% (20 чел.), вазомо-
торный – 10,7% (36 чел), атрофический пожилых 
людей – 8,0% (27 человек). Диагностическими 
критериями НАРЕС является эозинофилия в рино-
цитограмме свыше 25% при отсутствии специфи-
ческой сенсибилизации; в нашем случае из всех 
НАР (366 пациентов) определено НАРЕС у 28 че-
ловек (8,3%). 120 случаев были отнесены к идио- 
патическому риниту – 35,7% (рис. 1).

Локальный аллергический ринит (ЛАР) вы-
является при повышенном уровне IgE в носовом 
секрете. Следовательно, оставшиеся 36 человек 
потенциально имеют локальный аллергический 
ринит и требуют определения локального IgE 
в носовом секрете и проведения провокационных 
назальных тестов с аллергеном.

Установленная форма НАР определяла даль-
нейшую патогенетическую схему лечения. При 
НАРЕС больным запрещали применять препараты 
из группы аспирина, в том числе и в пищевых про-
дуктах, назначали местные и общие кортикосте-
роиды длительными курсами – 2–3 месяца, монте-

Рис. 1. Распределение больных с НАР.
Fig. 1. Distribution chart of patients with NAR.

410 человек

Аутоимунный 
ринит
n = 8

ЛАР 
n = 36

НАР 
n = 300

Другая ЛОР-
патология

n = 66



31

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2020;19;4(107)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

лукаст по 1 таблетке 10 мг 1 раз в день 2 месяца. 
Основным в лечении неспецифического гиперре-
активного или вазомоторного ринита являлось 
исключение триггерных факторов, в соответствии 
с фенотипом НАР проводилась элиминация про-
воцирующего его раздражителя (медикаментоз-
ный – отказ от деконгестантов и некоторых меди-
каментов, пищевой – избегать горячей, холодной, 
острой и пряной еды, пищевых гистаминолибе-
раторов; топические антигистаминные препара-
ты или при выраженной ринореи и пратропиума 
бромид, гормональный – лечение патологического 
фонового заболевания, профессиональный – сме-
на профессии, барьерные методы профилактики).

Так как ЛАР чаще всего является предше-
ственником АР, схема лечения этого вида ринита 
включает традиционно препараты для лечения 
АР. Наиболее патогенетическими были ирригаци-
онно-элиминационная терапия, топические кор-
тикостероиды в стандартных дозировках. Однако 
аллерген-специфическая иммунотерапия была 
бы полезной для этих пациентов, что и было под-
тверждено двойными рандомизированными пла-
цебо-контролируемыми исследованиями [16].

Выявляемость АР составила 60,6% от всех 
обследованных, НАР – 29,6%. Соотношение АР 
к НАР 1:2, что отличается от европейских стран, 
где этот коэффициент 1:4. У группы пациентов с 

Рис. 2. Распределения фенотипов НАР
Fig. 2. Distributions of NAR phenotypes

Рис. 3. Сравнительная характеристика сопутствующей патологии при аллергическом и неаллергическом ринитах.
Fig. 3. Comparative characteristics of concomitant pathology in allergic and non-allergic rhinitis.
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НАР чаще встречаются медикаментозный ринит – 
12,8%, НАРЕС – 8,3%, вазомоторный ринит  – 
10,7%. Доля идиопатического ринита остается 
весомая – 35,7%. Высокая распространенность 
медикаментозного ринита обусловлена привыка-
нием к деконгестантам и связана с доступностью 
сосудосуживающих препаратов в аптечной сети.

Учитывая социальную значимость хрониче-
ских ринитов и высокую распространенность их 
в популяции, мы сравнили коморбидность НАР и 
АР. Нами было выявлено, что из сопутствующей 
патологии среди НАР наиболее часто встречались 
хронический полипозный риносинусит – 17 чело-
век (8,5%), различные заболевания лимфоглоточ-
ного кольца – 15 (7,5%), астма или ХОБЛ – 10 (5%), 
реже выявлялись заболевания ЖКТ – 5  (2,5%), 
дерматит – 6 (3%), холодовая аллергия – 5 (2,5%).

При анализе данных (рис. 3) определяется вы-
сокая коморбидность АР и НАР с полипозным ри-
носинуситом, они близки по частоте (9,2 и 8,4% 
соответственно), БА чаще встречается при НАР 
(5 и 3,9%), заболеваниями ЖКТ страдают одина-
ково и АР, и НАР (2,5 и 2,6%). Это указывает на 
возможные общие патогенетические механизмы 
влияния хронических ринитов на функцию ос-
новных систем организма, а также на то, что со-
циальная значимость неаллергического ринита 
не менее важна, чем аллергического.

Клиническая оценка эффективности лечения 
проводилась по 3 основным симптомам: заложен-
ность носа, гиперсекреция слизи, качество жизни 

пациентов при помощи визуально-аналоговой 
шкалы от 0 до 10 баллов до лечения и спустя 3 ме-
сяца после лечения и выполнения рекомендаций. 
Отмечалась редукция симптомов заболевания у 
270 больных (89%).

Выводы
Причинами неэффективности диагностики 

АР и НАР являются:
– отсутствие различных подтипов хрониче-

ских ринитов в МКБ-10;
– нет принятой классификации хронических 

ринитов, а значит, и стандартизированных мето-
дов их диагностики;

– нет разработанного алгоритма дифференци-
альной диагностики АР и НАР, который учитыва-
ет многообразие причин хронических ринитов.

Высокую диагностическую ценность для АР 
имеет прик-тест с аллергенами, применение этого 
метода на первом этапе позволяет выявить пациен-
тов с АР; для НАР большое значение имеют расши-
ренная назоцитограмма и специальный опросник.

Внедрение разработанной нами поэтапной 
диагностики различных фенотипов НАР позволя-
ет повысить ее качество и оптимизировать соот-
ветствующую терапию и профилактику.

Результаты лечения при корректно установ-
ленном диагнозе позволили повысить качество 
жизни у 89% пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Динамика акустических параметров голоса у больных  
после антирефлюксных операций
Г. А. Дудайты1, Л. В. Георгиева1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
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Dynamics of acoustic voice parameters in patients after antireflux surgery
G. A. Dudaity, L. V. Georgieva
1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University,  
Saint Petersburg, 197022, Russia

Статья посвящена влиянию фаринголарингеального рефлюкса на акустические параметры голоса у па-
циентов до и после проведения антирефлюксных операций (фундопликации). В исследовании приняли 
участие 12 пациентов в возрасте от 33 до 64 лет с подтвержденным импеданс-рН-метрией диагнозом 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Контрольная группа включала 10 пациентов в возрасте от 
18 до 33 лет, критериями невключения в контрольную группу явились наличие патологии ЛОР-органов 
(в том числе фаринголарингеального рефлюкса) и заболеваний желудочно-кишечного тракта. Для объ-
ективной оценки фонаторной функции использовался метод компьютерного анализа голоса. У пациен-
тов до проведения фундопликации в 100% случаев наблюдалось статистически достоверное увеличение 
параметров Jitter и Shimmer по сравнению с контрольной группой (p ≤ 0,05). В позднем послеопераци-
онном периоде (через 6 месяцев после операции) при анализе акустических параметров голоса в груп-
пе исследования выявлено: показатели Jitter и Shimmer в 100% случаев достоверно уменьшились по 
сравнению с предоперационными значениями (p ≤ 0,05), что свидетельствует об улучшении голосовой 
функции. Наиболее диагностически значимыми акустическими параметрами явились Jitter и Shimmer.
Ключевые слова: фаринголарингеальный рефлюкс, голос, акустические параметры.

Для цитирования: Дудайты Г. А., Георгиева Л. В. Динамика акустических параметров голоса у боль-
ных после антирефлюксных операций. Российская оториноларингология. 2020;19(4):34–38. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-34-38

The article is devoted to the influence of pharyngolaryngeal reflux on the voice acoustic parameters in patients 
before and after the antireflux surgery (fundoplication).   The study involved 12 patients aged 33 to 64 years 
with a confirmed impedance–pH monitoring diagnosis of gastroesophageal reflux disease. The control group 
included 10 patients aged 18 to 33 years. These subjects did not have any upper respiratory diseases (including 
pharyngolaryngeal reflux) and gastrointestinal tract diseases. Computer voice analysis was used to objectively 
evaluate the voice acoustic parameters. In patients before fundoplication, a statistically significant increase in 
Jitter and Shimmer parameters was observed in 100% of cases compared with the control group (p ≤ 0,05). 
In the late postoperative period, 6 months after surgery, the analysis of acoustic parameters of voice in the 
study group revealed: Jitter and Shimmer indicators in 100% of cases significantly decreased compared to the 
preoperative values (p ≤ 0,05), which indicates an improvement in voice function. Jitter and Shimmer were the 
most diagnostically significant parameters.
Key words: pharyngolaryngeal reflux, voice, acoustic parameters.
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Введение
Фаринголарингеальный рефлюкс (ФЛР) – это 

гастроэзофагеальный рефлюкс, проникающий в 
гортаноглотку через верхний пищеводный сфин-
ктер [1]. Фаринголарингеальный рефлюкс – самое 

распространенное проявление из внепищевод-
ных симптомов гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. По данным Техасского университе-
та, ФЛР встречается у 50 млн американцев [2]. На 
приеме у оториноларинголога ФЛР выявляется с 
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частотой 4–30% случаев и до 55% случаев у па-
циентов с осиплостью [3]. Причины возникно-
вения симптомов ФЛР связывают с двумя меха-
низмами: прямым патологическим воздействием 
желудочного-кишечного содержимого (соляной 
кислоты, пепсина, трипсина, желчных кислот) на 
слизистую оболочку гортани и непрямым, кото-
рый заключается в стимуляции хеморецепторов 
дистального отдела пищевода и возникновении 
вагусных рефлексов. В основе патогенеза ФЛР ле-
жит заброс желудочно-кишечного содержимого в 
гортаноглотку на фоне снижения тонуса верхнего 
пищеводного сфинктера [4]. Частый заброс желу-
дочно-кишечного содержимого в гортаноглотку 
приводит к химическому раздражению слизистой 
оболочки гортани и, как следствие, к хроническо-
му ларингиту. При этом изменения со стороны 
слизистой оболочки пищевода могут быть мини-
мальными или вовсе отсутствовать из-за меньше-
го содержания фермента карбоангидразы в горта-
ни по сравнению с пищеводом [5]. 

В исследовании В. Э. Кокориной в 2010 г. было 
выявлено, что из 678 пациентов с различной пато-
логией ЛОР-органов неясной этиологии у 58,7% 
(398) больных установлен сопутствующий диа-
гноз ГЭРБ, из них в 75,6% (329) случаев выявле-
на патология гортани [4]. По данным J. Koufman, 
2000), у пациентов с патологией гортани в 50% 
случаев выявляется фаринголарингеальный реф-
люкс [6]. 

Пациенты с фаринголарингеальным рефлюк-
сом предъявляют жалобы на осиплость разной 
степени выраженности, которая может быть как 
преходящей, так и постоянной, утомляемость 
голоса, покашливание, повышенное отделение 
мокроты, сухость и чувство кома в горле [7]. По 
данным J. Koufman (2002) самыми частыми сим-
птомами у пациентов с фаринголарингеальным 
рефлюксом являются осиплость (71%) и кашель 
(51%) [8].

Современным способом оценки голосовой 
функции является акустический анализ голоса 
при помощи специальных компьютерных про-
грамм. В настоящее время имеются различные 
компьютерные программы для оценки голоса: 
CSL (Computerized Speech Laboratory), MDVP 
(Multi-dimensional Voice Program), SoundScope, 
EVA (Evaluation Vocal Assistee), DIANA, CSpeech, 
Praat и другие. С помощью данных программ 
можно оценить такие акустические параметры, 
как: время максимальной фонации (ВМФ), не-
стабильность голоса по частоте (Jitter) и по ам-
плитуде (Shimmer), соотношение шумовых и 
гармонических компонентов (Relative Average 
Perturbation, RAP, Pitch Period Perturbation 
Quotient, PPQ, Noise-to-Harmonic Ratio (NHR), 
сила голоса, диапазон голоса и другие. Jérôme R. 
Lechien и др. в 2016 г., анализируя акустические 

параметры голоса у 41 больного с фарингола-
рингеальным рефлюксом, выявил изменение та-
ких параметров, как jitter, jitter percent, relative 
average perturbation (RAP), pitch perturbation 
quotient (PPQ), shimmer (ShdB), shimmer percent 
(Shim), amplitude perturbation quotient (APQ) and 
smoothed amplitude perturbation quotient (sAPQ) 
после трех месяцев терапии пантопрозолом [9]. 

Согласно исследованию О.  В. Немых (2008) 
наиболее информативными параметрами в оцен-
ке голоса у больных хроническими ларингитами 
являются: Jitter, Shimmer и HNR. Jitter рассчиты-
вается как средняя разность между периодами со-
седних циклов, разделенная на средний период. 
Shimmer, средняя разность между амплитудами 
соседних циклов, разделенная на среднюю ампли-
туду. HNR – параметр, отражающий присутствие 
шума в звуковом сигнале, который позволяет 
судить о качестве смыкания голосовых складок. 
Увеличение значений Jitter и Shimmer связано с 
изменениями голоса при дисфонии HNR свиде-
тельствует о степени турбулентного шума, появ-
ляющегося во время фонации в результате утечки 
воздуха через голосовую щель, недостаточно сомк- 
нутую из-за патологических изменений голосо-
вых складок [10].

Цель исследования
Оценка динамики акустических параметров 

голоса у больных с фаринголарингеальным реф-
люксом до и после проведения фундопликации.

Пациенты и методы исследования
В исследовании приняли участие 12 пациен-

тов в возрасте от 33 до 64 лет с подтвержденным 
диагнозом гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь, которым в связи с неэффективностью кон-
сервативной антирефлюксной терапии планиро-
валось выполнение фундопликации.

Все пациенты помимо гастроэнтерологиче-
ского (фиброэзофагогастродуоденоскопия, 24-ча-
совая двойная pH-метрия, эзофагоманометрия) 
прошли рутинное оториноларингологическое 
обследование, которое включало видеоларин-
госкопию и акустический анализ голоса в до- и 
послеоперационном периоде (в среднем на 18-е 
сутки после операции). Критерием включения 
являлось наличие фаринголарингеального реф-
люкса с явлениями хронического ларингита II–III 
степени тяжести. Тяжесть хронического ларинги-
та оценивалась по шкале Williams (R. B. Williams, 
2004). 0-я степень – отсутствие признаков воспа-
ления, для I степени (легкой) характерны гипе-
ремия и отек в области черпаловидных хрящей 
и межчерпаловидном пространстве, II степень 
(средней тяжести) характеризуется распростра-
нением воспалительных явлений на голосовые 
складки, III степень (тяжелая) – наличием изъяз-
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влений в области черпаловидных хрящей и меж-
черпаловидного пространства или распростране-
нием воспалительного процесса в подскладочный 
отдел гортани [4, 11]. Для объективной оценки 
фонаторной функции использовался метод ком-
пьютерного анализа голоса. Исследование голоса 
осуществлялось с помощью компьютерной про-
граммы Praat, которая позволяет оценить широ-
кий спектр акустических параметров, таких как: 
максимальное время фонации, устойчивость пи-
ковых значений амплитуд, нестабильность голо-
са по частоте, нестабильность голоса по ампли-
туде, соотношение гармонических компонентов 
к шуму и др. Запись производилась с помощью 
микрофона (AKD – C 420 B-LOCK), крепящего-
ся на заушной области пациента на расстоянии 
5 см, в помещении с уровнем шума не более 40 дБ. 
Пациента просили произнести продолжительный 
звук /а:/ на привычной тональности и громкости 
при максимальной фонации. В целях повышения 
достоверности данных исследование проводи-
лось 5 раз, после чего определялось среднее зна-
чение. 

Контрольная группа включала 10 пациентов 
в возрасте от 18 до 33 лет, критериями невклю-
чения в контрольную группу явилось наличие 
патологии ЛОР-органов (в том числе фарингола-
рингеального рефлюкса) и заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта.

Статистический анализ полученных данных 
выполнен с использованием стандартного пакета 
прикладных статистических программ Statistica 
for Windows v. 6.0. При сравнении двух групп 
использовали непараметрический критерий 
U-Манна–Уитни, при сравнении двух зависимых 
выборок  – критерий W-Вилкоксона. Значения 
р < 0,05 рассматривали как статистически значи-
мые.

Результаты исследования
Из 12 пациентов в 50% (6/12) случаев паци-

енты предъявляли жалобы на привкус кислого 
во рту, в 58% (7/12) – на затруднение глотания, 
ощущение инородного тела в глотке отмечали 
67% (8/12) пациентов. При тщательном анализе 
жалоб выявлено, что 67% (8/12) больных предъ-
являли жалобы на стекание слизи по задней 
стенке глотки, 83% (10/12) на першение в горле 
и покашливание, 67% (8/12) на осиплость, 75% 
(9/12) на отрыжку, 58% (7/12) пациентов беспо-
коила изжога. 

При оценке данных видеоларингоскопии: 
у  100% (12/12) пациентов определялись гипе-
ремия и пастозность в межчерпаловидном про-
странстве, у 92% (11/12) визуализировалась 
складчатость слизистой оболочки межчерпало-
видного пространства. Утолщение голосовых 
складок наблюдалось у 42% (5/12) пациентов, 

гиперемия в задней трети голосовых складок 
и  голосовых отростков – у 33% (3/12) пациен-
тов, в 50% (6/12) случаев определялась диффуз-
ная гиперемия слизистой оболочки гортано- 
глотки. 

На основании данных видеоларингоскопии 
67% (8/12) пациентов поставлен диагноз хрони-
ческий ларингит II степени тяжести, в 33% (4/12) 
случаев – хронический ларингит III степени  
тяжести.

При анализе акустических параметров голо-
са в группе исследования до оперативного лече-
ния выявлены отклонения в параметрах Jitter и 
Shimmer по сравнению с контрольной группой.

Результаты исследования нестабильности 
голоса по амплитуде (Shimmer) показали, что 
у пациентов группы исследования до операции в 
100% случаев наблюдалось статистически досто-
верное увеличение параметра Shimmer (p < 0,05) 
по сравнению с группой контроля. В 50% (6/12) 
случаев показатели Shimmer находились в диапа-
зоне от 5,1 до 6,8%, что более чем в два раза пре-
вышает средний показатель контрольной группы 
(2,43%). Результаты исследования нестабиль-
ности голоса по частоте (Jitter) показали, что у 
пациентов до операции в 100% случаев наблюда-
лось статистически достоверное увеличение па-
раметра Jitter (p < 0,05) по сравнению с группой 
контроля. В 33% (4/12) случаев показатели Jitter 
находились в диапазоне от 0,67 до 0,79%, что бо-
лее чем в два раза превышает средний показатель 
контрольной группы (0,29%). 

При исследовании параметра NHR у пациен-
тов группы исследования до оперативного лече-
ния и группы контроля статистически достовер-
ных различий не выявлено. 

В исследуемой группе в раннем послеопера-
ционном периоде выявлено, что из 12 пациентов 
17% (2/12) беспокоил привкус кислого во рту, в 
33% (4/12) случаев пациенты жаловались на за-
труднение глотания, ощущение инородного тела 
в глотке беспокоило 33% (4/12) пациентов, 42% 
(5/12) больных предъявляли жалобы на стекание 
слизи по задней стенке глотки, 67% (8/12) – на 
першение в горле и покашливание, 50% (6/12) – 
на осиплость, 50% (6/12) – на отрыжку, 25% 
(3/12) пациентов беспокоила изжога. 

При оценке данных видеоларингоскопии: 
у 33% (4/12) пациентов определялись гиперемия 
и пастозность в межчерпаловидном простран-
стве, у 8% (1/12) визуализировалась складча-
тость слизистой оболочки межчерпаловидного 
пространства. Утолщение голосовых складок на-
блюдалось у 8% (1/12) пациентов. 

При анализе акустических параметров голоса 
у исследуемых пациентов в раннем послеопера-
ционном периоде не выявлено достоверных раз-
личий ни по одному акустическому параметру по 


